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1     Einleitung 
 
 
Gewebedefekte unterschiedlicher Ursachen spielen in der Human- und Tiermedizin 
täglich eine große Rolle und stellen bei großflächigen Wunden eine große Heraus- 
forderung für den Therapeuten dar. Zur Deckung großflächiger Hautdefekte werden 
verschiedene Methoden und Techniken in der wiederherstellenden und plastischen 
Chirurgie angewandt. Seit Jahren werden in der Humanmedizin Gewebeexpander 
zur schonenden Hautdehnung mit Erfolg angewendet (WIESE 1995), denn der durch 
die Dehnung gewonnene Hautüberschuss gestattet einen defektnahen Primärver- 
schluss mit ästhetisch und funktionell gleichwertigem Gewebe (HEDLUND 2009). 
Andere Methoden zur Rekonstruktion haben den Nachteil, dass neue und zusätzli- 
che Narben mit Gewebe anderer Farbe und Textur geschaffen werden 
(SCHITTKOWSKI 2006). 
 
Die Expander haben sich im Laufe der Zeit enorm weiter entwickelt, vom hydraulisch 
arbeitenden Ballonexpander (NEUMANN 1957) hin zum Expander, der durch Osmo- 
sevorgänge funktioniert und erstmals 1982 von Austad und Rose eingesetzt wurde. 
Seit dem erstmaligen klinischen Einsatz in der Humanmedizin wurde dieser Expan- 
dertyp nochmals modifiziert. Über den Osmoseexpander wurde eine perforierte Sili- 
konmembran angebracht, um die anfänglich schnelle Volumenzunahme und die da- 
mit verbundenen Komplikationen zu vermeiden. 
 
Dieses System stößt jedoch bei geforderten hohen Quellwerten an seine Grenzen, 
da die Silikonhülle nur begrenzt dehnbar ist und deshalb bereits zu Beginn ca. das 
3fache Volumen des Expanders aufweisen muss. Die daraus resultierende „Faltung“ 
der Silikonhülle erfordert deshalb eine größere Inzision. Daher wird nach neuen Ver- 
fahren gesucht, die das Einbringen kleiner Expander mit hohen Quellwerten ermög- 
licht. Die neueste Entwicklung beruht auf einem Zweikomponenten- 
Beschichtungssystem aus PVVV und PVPVA (OSMED 2009), die die voluminöse 
Silikonhülle mit begrenzter Dehnbarkeit ersetzen soll. 
 
Ziel dieser Arbeit ist die Testung der beschichteten Osmoseexpander in vivo im Ka- 
ninchenmodell. 
 
Über die Testung hinaus soll die Einsatzfähigkeit von Hydrogelexpandern bei Tierpa- 
tienten in ausgewählten Indikationen dargestellt und diskutiert werden. 
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2.1        Die Haut 
 
Die Haut (lat. cutis) ist das größte und funktionell vielseitigste Organ des menschli- 
chen und tierischen Organismus (SCHOON et al 2005). Sie ist als äußere Körperbe- 
deckung eine physiologische Barriere zwischen dem Außenmilieu und dem Individu- 
um und dient als Schutzmechanismus 
 
 gegen chemische und infektiöse Einflüsse 
 
 gegenüber Druck, Stößen und Reibung 
 
 gegen Verlust von Wasser und Wärme 
 
 gegen Kälte, Hitze und Strahlung 
 
 
Weitere wichtige Aufgaben kommen ihr bei der immunologischen Abwehr und als 
Speicher- und Stoffwechselorgan zu. Eine große Rolle spielt sie als Sinnesorgan. 
Über die Haut nimmt man Vibrationen, Schmerz-, Druck- und Temperaturreize mit 
speziellen Rezeptoren wahr (LEONHARDT 1990). 
 
Die Haut ist in der Lage, interne pathologische Prozesse anderer Organsysteme 
nach außen zu reflektieren (SCHOON et al. 2005). 
 
Haut und Haarkleid unterliegen in ihrer Quantität und Qualität spezies-, rasse- und 
geschlechtsspezifischen Unterschieden und werden zusätzlich durch Umwelteinflüs- 
se modifiziert. 
 
Von außen nach innen gesehen besteht die Haut aus den folgenden 3 Schichten: 
 
 
 Oberhaut (Epidermis) 
 
 Lederhaut (Corium) 
 
 Unterhaut (Subcutis) 
 
 
Jede Schicht hat dabei ihre ganz bestimmte Struktur (Abb. 1) und spezifische Funkti- 
on. 










Die Epidermis besteht aus mehrschichtigem Plattenepithel, welches entsprechend 
der mechanischen Belastung unterschiedlich stark verhornt (LIEBICH et al. 1999). 
Die Epidermisdicke der behaarten Haut ist stark variabel. Die Keratinozyten machen 
mit 90% den Hauptanteil der Epidermis aus, daneben sind noch Langerhans-Zellen, 
Lymphozyten und Melanozyten enthalten. Die Oberhaut unterteilt sich in fünf Schich- 
ten, die durch ihre Morphologie und Funktion charakterisiert sind (FRITZSCH 1998). 
 
Das Stratum basale, in der Tiefe, (Keimschicht) besteht aus einer Lage zylindrisch 
aufgebauter Zellen, welche durch Hemidesmosomen mit der Basalmembran verbun- 
den sind (RICHTER und LINSS 1998). Die ständige Proliferation der Keratinozyten 
steht im Gleichgewicht mit dem Zellverlust (FRITZSCH 1998). 
 
Das Stratum spinosum (Stachelzellschicht) wird durch größere, degenerierende 
 
Keratinozyten polygonaler Form, mit stachelförmigen Plasmafortsätzen, gebildet. Die 
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Zellen sind über Desmosomen miteinander verbunden (LEONHARDT 1990) und nur 
noch vereinzelt zur Zellteilung fähig. 
 
Mit dem Übergang in das Stratum granulosum (Körnerzellschicht) flachen die Kera- 
tinozyten ab und enthalten die charakteristischen basophilen Keratohyalingranula 
(FRITZSCH 1998). 
 
Das Stratum lucidum (Glanzschicht) trägt den Namen auf Grund seines Lichtbre- 
chungsverhaltens und besteht aus verhornten, abgestorbenen Zellen. 
 
Das Stratum corneum (Hornschicht), an der Oberfläche der Epidermis, ist das End- 
produkt der keratinisierten Epidermis, das sich etwa im Zeitraum von 1-2 Wochen 
erneuert. Sie besteht aus ca. 10-20 Zellschichten verhornter Zellen (vorwiegend aus 
Keratinfilamenten bestehend). Die Schichtdicke ist von Alter, Geschlecht und Körper- 
region ebenso wie von der Intensität der mechanischen Beanspruchung abhängig 





Das Corium (griech. dermis) bildet die bindegewebige Grundlage der Epidermis 
(LIEBICH 1999). Diese Schicht erfüllt komplexe biologische Aufgaben und ist für die 
mechanische Festigkeit der Haut verantwortlich. 
 
Man unterscheidet das Stratum reticulare und das Stratum papillare. 
 
 
Das Stratum reticulare (Netzschicht) bildet ein dichtes Netz aus kollagenen und 
elastischen Fasern und ist für die Festigkeit und Elastizität der Haut verantwortlich. 
Diese Schicht ist relativ arm an Zellen und Gefäßen, nur kleinere Arterien und Venen 
von den oberflächlichen Hautschichten passieren diese Bindegewebslagen (LIEBICH 
et al. 1999). 
 
Das Stratum papillare (Zapfenschicht) ist mit der Epidermis über die Basalmembran 
durch papillenartige, fingerförmige Verzahnungen verbunden (NEURAND und 
SCHWARZ 1969, MEYER et al. 1978). Es besteht aus elastischen und kollagenen 
Fasern und enthält einen feinen Gefäß- und Lymphplexus zur Ernährung der Haut 
und Kreislaufregulation, Rezeptoren für Temperatur und Tastsinn und  außerdem 
freie Blutzellen (Monozyten, Granulozyten, Makrophagen, Lymphozyten) zur Immun- 
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abwehr. In dieser Schicht sind Haare, Talg- und Schweißdrüsen als Abkömmlinge 





Die Subcutis besteht aus lockerem, unregelmäßig angeordnetem Bindegewebe, in 
das kleine Fettpolster eingelagert sind. Die Fettzellen dienen der Reservestoffspei- 
cherung, dem Wärmeschutz und erfüllen eine Polsterfunktion (ADAM 1964, LIEBICH 
et al. 1999). 
 
Durchzogen wird das Bindegewebe von Ausläufern der festen Fasern des Coriums, 
welche fest mit der unter der Subcutis liegenden Körperfaszien verbunden sind und 
damit zur Befestigung am darunter liegenden Gewebe dienen. Sie stellt somit das 
Bindeglied zwischen Corium und den innenliegenden Faszien, Knochen und Muskeln 
dar und ermöglicht so die Verschieblichkeit der Haut (ECKERT 1992). Je nach Stär- 
ke dieser Verankerung lässt sich die Haut auf ihrer ″Unterlage″ verschieben oder 
nicht. Die anatomische Verzahnung der Schichten durch Desmosomen, hat die Sta- 
bilität und die relative Widerstandsfähigkeit gegenüber äußeren mechanischen Ein- 
flüssen zur Konsequenz (LIEBICH et al. 1999). 
 
 
2.2        Gewebedehnung 
 
Die spontane Oberflächenvergrößerung der Haut und Schleimhaut kann als ein phy- 
siologisches Phänomen angesehen werden. Sie wird beispielsweise bei der Bauch- 
deckenvergrößerung während der Schwangerschaft oder bei Adipositas gesehen 
(VAN RAPPARD et al. 1988). 
 
Sie wird ermöglicht, durch die Fähigkeit der Haut, sich weit über ihre natürliche Elas- 
tizität hinaus zu dehnen, wenn ein kontinuierlicher Zug aufrechterhalten wird. Wäh- 
rend dieses Dehnungsvorgangs werden kollagene Fasern gestreckt und die Gewe- 
beflüssigkeit von den Kollagenfasern weggedrückt (SCHITTKOWSKI 2006). Die Fa- 
sern richten sich hierbei unter Dehnung nach und nach, bei zunehmender Bünde- 
lung, parallel in Richtung der wirksamen Zugkraft aus. 
 
Als weiteres besonderes Merkmal kann die Minderung der Hautelastizität angesehen 
werden, die zur Nachdehnung (Hysterese) führen kann (WIESE 1995). 




2.2.1       Historie 
 
Die Gewebedehnung wurde schon in der griechischen Mythologie beschrieben. Auch 
bei afrikanischen Völkern z. Bsp. in Äthiopien werden seit Jahrhunderten die Lippen 
durch Holzscheiben und Metallplatten gedehnt, um soziales Ansehen zu erhöhen 
und Bewusstsein durch äußerliche Merkmale zu erreichen. Andere Stämme vergrö- 
ßern ihre Halslänge mit Hilfe von Ringen (BERGER et.al 2002). 
 
Der Einsatz der Gewebedehnung in der Medizin wurde erstmals im Jahre 1957 be- 
schrieben (SCHITTKOWSKI 2006). Unter der Leitung von Dr. Neumann wurde mit 
Hilfe eines subkutan implantierten Gummiballons retroaurikulär die Haut so weit ge- 
dehnt, dass ein Knorpeltransplantat des Ohres gedeckt wurde und somit letztendlich 
ein Ohr rekonstruiert werden konnte (NEUMANN 1957). 
 
Als nächste Generation ist 1976 der „Radovan“-Expander zu bezeichnen, ein Sili- 
konelastomer, der über einen Silikonschlauch mit einem selbstabdichtenden Auffüll- 
ventil verbunden wurde und somit eine kontrollierte Gewebedehnung ermöglichte 
(SCHITTKOWSKI 2006). 
 
Austad und Rose machten sich wenig später das Prinzip der Osmose zu nutze. Sie 
entwickelten einen Silikonexpander mit hyperosmolarer Kochsalzlösung zur kontinu- 
ierlichen Gewebedehnung (AUSTAD und ROSE 1982). 
 
Die neue Generation der selbstquellenden Gewebeexpander enthält ein Hydrogel, 
Vinylpyrrolidon-Methacrylat-Kopolymer, welches extrazelluläre Flüssigkeit resorbiert 
und damit zu einer graduellen Expansion führt (WIESE 1995). 
 
 
2.2.2       Einsatzbereiche der Gewebedehnung 
 
In der Humanmedizin wird die kontrollierte Gewebedehnung seit Jahren mit großem 
Erfolg eingesetzt. Sie ist eine weitere Möglichkeit der Defektdeckung nach Tumorent- 
fernung, angeborenen Anomalien sowie nach posttraumtischen Hautverlusten. 
 
Bisher wird in der Humanmedizin die Expandertechnik vor allem zur Mammarekon- 
struktion und bei Defekten am Kopf eingesetzt (HEDLUND 2009). 
 
In der Tiermedizin sind Haut- und Gewebedefekte ein Problem, wenn ein primärer 
Wundverschluss wegen der Größe des Defektes oder wegen fehlender Beweglich- 
keit der Wundränder nicht möglich ist (LIEBICH 2000). 
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Dies ist vor allem bei Hunden und Katzen an den distalen Extremitäten zu beobach- 
ten (LEMARIE RJ, HOSGOOD G et al. 1995). Häufige Ursachen sind Autounfälle, 
Verbrennungen und Verätzungen. Besonders schwierig gestaltet sich die chirurgi- 
sche Versorgung von Defekten an der Hintergliedmaße über dem Sprunggelenk 




Neben den verschiedenen Techniken der Nah-, Fern- und Brückenlappen, stellt die 
Hauttransplantation eine Möglichkeit dar, den Heilungsprozess wesentlich zu verkür- 
zen (GOURLEY et al. 1993). 
 
 
2.2.3       Komplikationen und Hautspannung 
 
Die Auswahl an möglichen Vorgehensweisen ist groß. Es ist wichtig, sich für eine 
geeignete Technik zu entscheiden, um Komplikationen vorzubeugen und unnötige 
Kosten zu vermeiden (HEDLUND 2009). Ein Wundverschluss mittels Nahtverfahren 
ist in der Regel zu bevorzugen, auch wenn Defekte häufig allein durch Kontraktion 
und Epithelisierung heilen (PAVLETIC 2010). Große unregelmäßige Defekte können 
manchmal mithilfe von Entlastungsschnitten oder verschiedenen Nahtlappenplasti- 
ken geschlossen werden (z. Bsp. V-zu Y-Plastik, Z-Plastik). Bei Verletzungen größe- 
ren Ausmaßes oder Verletzungen der Gliedmaßen kann die Verwendung von Gewe- 
be oder Haut aus anderen Körperregionen indiziert sein (HEDLUND 2009). 
 
Die Hautmenge, die zur Mobilisierung zur Verfügung steht, ist je nach Tierart, Rasse 
und Körperregion unterschiedlich. So stellt der Defektverschluss im Bereich des 
Rumpfes häufig kein Problem dar, wohingegen die Haut im Bereich der Extremitäten 
weniger mobilisierbar ist (PAVLETIC 2010). 
 
Vor dem chirurgischen Eingriff sollte die Elastizität des umgebenden Gewebes, die 
Lage der Wunde, die regionale Blutversorgung und die Beschaffenheit des Wund- 
betts berücksichtigt werden (HEDLUND 2009). Zu große Wundspannung kann zu 
Zirkulationsstörungen in der Haut führen und damit eine verzögerte Wundheilung, 
Nahtdehiszenz oder Hautnekrose zur Folge haben (PAVLETIC 1994). Die Wundrän- 
der klaffen auseinander und die Bildung breiter Narben wird begünstigt. 
 
Im Hinblick auf die Hautspannung ist die Kenntnis der Lage der Spannungslinien am 
 
Tierkörper unerlässlich. Die Hautspannungs- oder Traktionslinien werden von der 
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vorherrschenden Zugrichtung des fibrösen Gewebes der Haut gebildet (HEDLUND 
 
2009). Die Hautspannungslinien sind unterschiedlich ausgeprägt und treten je nach 
Rasse, Körperbau, Geschlecht und Alter in verschiedenen Variationen auf. Inzisio- 
nen sollten parallel zur Spannungslinie erfolgen (PAVLETIC 1994). Solche Inzisionen 
und Wunden heilen besser, schneller und mit einem kosmetisch besseren Ergebnis, 
während Inzisionen senkrecht zur Spannungslinie weit auseinanderklaffen können. 
 
Die Entstehung von Hautspannung kann weiterhin durch entsprechende Lagerung 




2.2.4       Möglichkeiten der Gewebedehnung 
 
 
2.2.4.1    Nahtverfahren 
 
Vorgelegte Einzelhefte werden 24 Stunden vor dem Eingriff (unter Narkose oder 
Lokalanästhesie) angelegt, um die Haut vorzudehnen. Spannungsnähte nähern die 
Wundränder einander von beiden Seiten der Läsion an und werden im Abstand von 
2 – 3cm vom Wundrand gesetzt. Die Wirkung der Einzelhefte beschränkt sich auf die 
gesunde Haut in direkter Umgebung zur Wunde; sie lassen sich nicht nachstellen. 
Das Vorlegen von Einzelheften ist nur dann sinnvoll, wenn wenig elastische Haut 
vorhanden ist (z. Bsp. an Extremitäten) (HEDLUND 2009) und sind nur effektiv bei 
kleinen Wunden (PAVLETIC 2009). 
 
Eine nachstellbare horizontale Naht wird verwendet, um die Haut schrittweise über 
der Wunde zu dehnen (SWAIM 1977). Die Fadenenden einer fortlaufenden, intraku- 
tanen Naht werden auf der Hautoberfläche mit einem Knopf und einer Bleiperle aus 
dem Angelbedarf gesichert. Durch diese anhaltende Spannung nähern sich die 
Wundränder in den folgenden Tagen an und der Faden kann sukzessive nachge- 
spannt und durch neue Bleiperlen befestigt werden. Einsatz findet dieses Nahtver- 
fahren vor allem an den Gliedmaßen, wenn die Wundränder nicht sofort adaptiert 
werden können (HEDLUND 2009). 
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2.2.4.2    Hautstretcher 
 
Hautstretcher eignen sich dazu, die Haut schnell und nicht-invasiv zu dehnen. Diese 
Methode bietet somit die Möglichkeit Haut auch weiter entfernt zu dehnen und größe- 
re Flächen zu gewinnen (PAVLETIC 2010). Am effektivsten sind Hautstretcher an 
Hals oder Rumpf. 
 
Selbstklebende Hautpflaster werden hierfür an den gegenüberliegenden Seiten der 
Wunde, mit 1-2 cm Abstand vom Wundrand, angebracht. Elastische Verbindungs- 
stücke werden am Pflaster auf einer Seite der Wunde befestigt, gedehnt, und dann 
mit dem Pflaster auf der anderen Seite der Wunde verbunden. Die elastischen Bän- 
der müssen alle 6-8 Stunden gestrafft werden, um eine optimale Dehnung zu errei- 
chen (PAVLETIC 1994). Nach 48-96 Stunden wurde in der Regel ausreichend Haut 
mobilisiert. Unmittelbar vor dem chirurgischen Eingriff werden die Pflaster dann von 
der Haut abgezogen (HEDLUND 2009). Nach der Hautdehnung ist in der Regel 
kaum noch eine Unterminierung der Haut erforderlich (PAVLETIC 2010). 
 
Auch nach Tumorentfernung oder nach chirurgischen Eingriffen, mit einem unter 
Spannung stehenden Wundverschluss, sind Hautstretcher anwendbar. Sie werden 
einige Tage belassen und beugen somit Nahtdehiszenzen vor. (HEDLUND 2009). 
 
 
2.2.4.3    Hautexpander 
 
Hautexpander sind Implantate, die kurz- bis mittelfristig in den Körper eingebracht 
werden. Sie werden in die Unterhaut implantiert und dehnen so die darüber liegende 
Haut. Dabei ist eine allmähliche, kontinuierliche und damit schonende Druckentfal- 
tung zur Hautdehnung und zur Induktion von Hautwachstum gefordert 
(SCHITTKOWSKI et al. 2008). So steht nach dem Dehnungsprozess ein größeres 
Hautareal mit qualitativ gleichwertigem Gewebe für die Bildung von umfangreicheren 
Lappenplastiken zur Verfügung (WIESE 1995). Im folgenden Kapitel wird noch näher 
darauf eingegangen. 




Tab. 1: Möglichkeiten der Gewebedehnung als tabellarische Übersicht 
 
Verfahren Indikation Kontra- 
indikation 
Zeit/Dauer 




v.a. an Extremitäten 
Große Wunden 
Rumpf/Hals 






v.a. an Extremitäten 
 24-72 Stunden vor 
Wundverschluss 
2.  Hautstretcher Größere Wundflächen 
direkt in Nachbarschaft 
oder weiter entfernt an 
Hals und Rumpf 
(Alternative zur plasti- 
schen Chirurgie oder 
sekundärem Wundver- 
schluss) 
Extremitäten 48-96 Stunden vor 
Wundverschluss 
Straffung erfolgt 
alle 6-8 Stunden 
CAVE! Pads kön- 
nen sich eventuell 
lösen und müssen 
erneut angebracht 
werden 
3.  Hautexpander Sekundärer Wundver- 
schluss 
v.a. an Extremitäten gute 


















2.3.1       Allgemeine Wirkungsweise 
 
Hautexpander führen durch Dehnung zu einer Flächenzunahme. Das Verfahren nutzt 
dabei die Hautelastizität, das Kriechverhalten, d. h. die über ihre Elastizitätsgrenze 
hinausgehende Dehnbarkeit der Haut und das gesteigerte Wachstum aus. Die Er- 
schlaffung der elastischen Kräfte der Haut führt zur Nachdehnung (Hysterese) und ist 
möglicherweise auch ein Grund dafür, weswegen Hautdehnung durch Expander oh- 
ne Schaden überhaupt möglich ist (SCHITTKOWSKI 2006). Gewebeexpander ver- 
ringern die Dicke der Dermis (Corium) und steigern kurzzeitig die Mitoserate inner- 
halb der Epidermis, wobei es auch zur Rückbildung des subkutanen Fettgewebes 
kommt (HEDLUND 2009). 
 
Bei der iatrogenen Gewebeexpansion wird die Hautdehnung mit Hilfe von subkutan 
implantierten Silikonballons bzw. Hydrogelexpandern vorgenommen, wobei die Deh- 
nung hydraulisch durch Injektion mit physiologischer Kochsalzlösung in den Ballon- 
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expander oder durch eine osmotisch bedingte Vergrößerung des Expander erzielt 
wird (SCHNEIDER 2008). 
 
Der gewonnene Hautüberschuss gestattet dann den anschließenden Defektver- 
schluss mit qualitativ gleichwertigem Gewebe (WIESE 1995). 
 
 
2.3.2       Arten von Expandern 
 
 
2.3.2.1    Ballonexpander 
 
Das Prinzip dieses Expanders besteht darin, dass man zunächst in direkter Nach- 
barschaft des Defektes einen auffüllbaren Silikonballon (Expander) unter der Haut 
platziert. Über einen speziellen subkutanen Auffüllmechanismus (Ventil) kann man 
den Ballon mit Flüssigkeit, meist Kochsalzlösung, aufpumpen. Ein vorher festgeleg- 
tes Zeitschema bestimmt Zeitpunkt und Volumen der zugefügten Flüssigkeit, wobei 
die Spannung der Haut und das Wohlbefinden des Patienten berücksichtigt werden 
müssen. Der immer größer werdende Silikonballon (Expander) überdehnt nun lang- 
sam die  Haut, sodass  man einen  zunehmenden  Hautüberschuss  erhält (WIESE 
1995). Allerdings kann ein sprunghafter Druckanstieg zu einer Ischämie des Gewe- 
bes und möglicherweise daraus resultierender Gewebsnekrose führen 
(SCHITTKOWSKI et al. 2008).So wird in der Literatur eine Komplikationsrate von bis 
zu 40 % angegeben. Hierunter zählen zum Beispiel Infektionen durch perkutane In- 
jektionen der Kochsalzlösung und das Risiko der Perforation des Expanders 
(SIEGERT und WEERDA 1994, WIESE 1995). 
 
In der Ophthalmologie bei klinischem Anophthalmus (echter Anophthalmus / funkti- 
onsloser Mikrophthalmus) eingesetzte Ballonexpander erfordern zudem ein auf- 
wendiges chirurgisches Vorgehen und bei Säuglingen und Kleinkindern je nach Lage 
des Ventils eine hohe Zahl von Narkosen oder zumindest starken Sedierungen, die 
für das Auffüllen der Ballonexpander notwendig sind (WIESE 1995, SCHITTKOWSKI 
et al. 2001). 
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2.3.2.2    Selbstquellende Hydrogelexpander 
 
 
2.3.2.2.1 Hydrogelexpander ohne Hülle 
 
Hierbei handelt es sich um Gewebeexpander, welche das Prinzip der Osmose und 
das Quellverhalten von Gelen bei Flüssigkeitsaufnahme ausnutzen. Sie arbeiten auf 
der Basis von osmotisch wirksamen Hydrogelen. Gele sind hierbei die Träger der 
potentiellen Energie (WIESE 1995). Sie bestehen aus Methylmethacrylat und Vi- 
nylpyrrolidon. In ungequollenem Zustand liegt das Gel in fester Form vor und besitzt 
die Fähigkeit sich durch Flüssigkeitsaufnahme auszudehnen (quellen) und in einer 
definierten Zeit ein vorhersehbares Endvolumen zu erreichen (BERGÉ et al. 2001). 
Dabei erfolgt die Druck- und Volumenadaptation selbsttätig und stellt ein ideales 
Rückkopplungssystem beim Auftreten von Gegenspannung des Gewebes dar, so- 
dass es nicht zur Gewebsischämie durch einen zu schnellen Druckanstieg kommen 
kann (WIESE 1995). 
 
Der Quellungsfaktor, der das Ausmaß der Volumenvergrößerung in einem festgeleg- 
ten Zeitintervall bestimmt, ist dabei durch chemische Modifikation des Gels zwischen 
3 und 15 einstellbar und lässt somit die maximale Expansion einschätzen 
(SCHITTKOWSKI et al. 2001). Das erreichte Endvolumen des Expanders bleibt da- 
bei stabil (BERGÉ et al. 2001, RONERT et al. 2004). 
 
 
2.3.2.2.2 Hydrogelexpander mit Silikonhülle 
 
Da es auf Grund zu schnellen Quellverhaltens und damit verbundener zu schneller 
Volumenzunahme in der Anfangsphase bei den Hydrogelexpandern ohne Hülle zu 
Komplikationen wie Wunddehiszenzen und somit zum eingeschränkten Einsatz am 
Patienten kam, wurden die Expander modifiziert (BERGÉ et. al.2001, RONERT et. al. 
2004). Diese Expander erhielten zusätzlich eine perforierte Silikonhülle um den Hyd- 
rogelkern. Diese sollte den Flüssigkeitseinstrom durch die vorgegebene Lochgröße 
und Lochanzahl der Silikonmembran besser steuern und damit eine zu schnelle Vo- 
lumenzunahme verhindern, um eine postoperative Wundheilung zu ermöglichen 
(SCHNEIDER 2008). 
 
So zeigten im In-vivo-Versuch die Hydrogelexpander mit Hülle, im direkten Vergleich 
mit Hydrogelexpandern ohne Hülle, eine langsamere Volumenzunahme ab dem 2. 
postoperativen  Tag  und  ein  geringeres  Endvolumen  gegenüber  den  unbehüllten 
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(ANWANDER et al. 2007). Zudem war histologisch nach 4 Wochen eine stärkere 
Fremdkörperreaktion mit Kapselbildung beobachtet worden, die als Schutzmecha- 




2.3.2.2.3 Hydrogelexpander mit Beschichtung 
 
Diese Expander sind die neueste Entwicklung in der Generation der Gewebe- 
Expander (osmed GmbH, Ilmenau, Deutschland). Es handelt sich hierbei auch um 
Hydrogelexpander, die allerdings statt einer Silikonmembran eine spezielle hydro- 
phob/hydrophile Beschichtung mittels eines besonderen Tauchverfahrens erhielten. 
 
Der Grund der Entwicklung war die begrenzte Dehnbarkeit der Silikonhülle bei hohen 
geforderten Quellwerten. Die Silikonhülle muss bereits zu Beginn ca. das 3-fache 
des ungequollenen Expandervolumens aufweisen. Die daraus resultierende „Faltung 
der Silikonhülle“ erfordert eine größere Inzision (OSMED 2010). Daher wurde nach 
einem neuen Verfahren gesucht, die das Einbringen kleiner Expander mit hohen 
Quellwerten ermöglicht und gleichzeitig eine verzögerte Quellung erfolgt. Die verzö- 
gerte Quellgeschwindigkeit soll ein Abheilen der Implantationswunde ermöglichen, so 
dass ein Auftreten von Nahtdehiszenzen vermieden werden kann. Diese Miniaturisie- 
rung der Expander sah auch eine Erweiterung der Anwendungsgebiete vor. Es soll- 
ten somit neue Möglichkeiten zum Einsatz in der minimal-invasiven Chirurgie ge- 




2.3.3       Vorteile der Hydrogelexpander 
 
Die hochhydrophilen Gewebeexpander (osmed GmbH, Ilmenau, Deutschland) haben 
viele Vorteile gegenüber den hydraulischen Ballonexpandern der früheren Generati- 
on (SCHNEIDER 2008): 
 
- Minimal-invasive Eingriffe unter Lokalanästhesie sind möglich 
- Reduktion  der  postoperativen  Schmerzen  und  damit  Verbesserung  der 
Wundheilung 
 
- Nach Implantation sind keine Drainagen und Nachfüllinjektionen erforderlich 
- Kurze Operationszeiten 
- Geringes Infektionsrisiko 
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- Hohe Biokompatibilität 
- Keine Druckspitzen im Gewebe durch gleichmäßige Volumenzunahme (kei- 
ne Gefahr der Ischämie) 
- Minimale Narbenbildung durch Möglichkeit der Miniaturisierung 




In vorangegangenen Arbeiten konnte für das den Gewebeexpander umgebende 
Gewebe nach Expansion eine hervorragende, unbeschädigte Qualität nachgewiesen 
werden. Die Gründe hierfür liegen in der Aufnahme von Körperflüssigkeit in den Ex- 
pander und dem damit verbundenen gesteigerten Stoffwechsel des umgebenden 
Gewebes und der fehlenden Druckspitzen (WIESE 1995). 
 
Die Expander können in vielen verschiedenen Größen gefertigt werden, besonders 
auch kleine Implantate, Endvolumina von 0,24ml bis zu 650ml sind möglich. Auch in 
ihrer Form sind sie sehr variabel: rechteckig, rund, als Stab, Zylinder, Kugel oder 
Halbkugel (OSMED 2009). 
 
Bei den hydrophilen Gewebeexpandern konnten keine toxischen Einflüsse, keine 
gentoxischen Effekte, keine Immunreaktionen oder durch das Material verursachten 
Infektionen nachgewiesen werden (OSMED 2009). 
 
Der Einsatz ist vielfältig möglich. Sie können temporär oder als Dauerimplantat ein- 
gesetzt werden (OSMED 2009). 
 
Durch die Vorteile dieser neuen Expander haben sich die Einsatzmöglichkeiten er- 
weitert und bieten im Rahmen der Plastischen Chirurgie, der Ophthalmologie und 
auch der Dentalmedizin neue Therapieoptionen (RONERT und OLBRISCH 2004, 
SWAN et al. 2011). 
 
 
2.3.4       Einsatzgebiete von Gewebeexpandern in der Humanmedizin 
 
In den siebziger Jahren wurden die Expander durch RADOVAN (1976, 1978, 1980, 
 
1982, 1986) erstmals zur klinischen Anwendung entwickelt. Die Hauptindikation in 
dieser Zeit war die Brustrekonstruktion nach Ablatio mammae (RADOVAN  1978, 
1980, 1982). Seit dieser Zeit brachte eine Vielzahl von klinischen Studien schnell 
neue Anwendungsmöglichkeiten. Besonders nach der Einführung von Hydrogelex- 
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pandern durch die Vorarbeiten von WIESE (1993, 1995) und Kollegen (1999, 2001) 
konnte der Indikationsrahmen durch eine Minimierung der Nachteile und Komplikati- 
onen, wie sie bei herkömmlichen Ballonexpandern auftraten, erheblich erweitert wer- 
den. Heutzutage werden sie in der Ophthalmologie, plastischen Chirurgie und der 
Zahnmedizin mit Erfolg eingesetzt. 
 
Die plastische Chirurgie bietet bis heute noch die breiteste Indikationspalette. Hierbei 
werden die Hydrogelexpander vorrangig zur chirurgischen Restauration einer Viel- 
zahl von Weichteilgewebsdefekten eingesetzt. Sie dienen der Haut- bzw. Gewebs- 
gewinnung, mit der andere Defekte verschlossen werden können, wie bei Narben- 
und Brustrekonstruktionen, Brustfehlbildungen, Ohr-, Nasen- oder Mundbodenrekon- 
struktionen durch Radialislappen (BERGÈ et al. 2001, CHUMMUN et al. 2010, 
RONERT et al. 2004, RONERT und OLBRISCH 2004, MISCHKOWSKI und KÜBLER 
2006, WOLLINA und BAYYOUD 2010). Besonders in der Pädiatrie werden sie zur 
Korrektur von Weichteildefekten im Bereich von Gaumen, Nase, Ohren oder Fingern 
eingesetzt (SWAN et al. 2011). Bei Gaumen-, Lippen- oder Lippenkiefergaumenspal- 
ten dienen die Hydrogelexpander der Gewebsgewinnung, um so eine Lippen- bzw. 
Gaumenschließung zu vereinfachen (JAMES und KELLY 2009, KOBUS 2007, REES 
et al. 2008, SWAN et al. 2008, 2012 WYSOCKI et al. 2011). Weitere Anwendungsbe- 
reiche der osmotischen Hydrogelexpander sind Syndaktylie (SWAN et al. 2008), 
Klumpfuß,  Alopezie,  bei  Hautkrebs,  großen  Naevi  und  Verbrennungen  (ANGER 
2004,  OBEDEIJN  et  al.  2009,  RONERT  et  al.  2003,  BOZKURT  et  al.  2008, 
SHARONY et al. 2009, WOLLINA und BAYYOUD 2010). Auch bei congenitalen me- 
lanozytären Naevi im Gesichts- und Kopfbereich wird zu einem frühen Einsatz von 
Hydrogelexpandern geraten, um mittels Hautdehnung eine Defektdeckung nach 
Exzision eines großflächigen Naevus im frühen Kindesalter (vom 4 Monaten bis zu 2 
Jahren) zu ermöglichen (ZAAL und VAN DER HORST 2009). Neuesten Berichten 
zufolge eignen sich die Hydrogele auch als selbstexpandierende Hodenprothesen 
bei fehlender Skrotalanlage oder traumatischem Verlust des Skrotums und ermögli- 




Im Bereich der Ophthalmologie dienen sie als Glaskörper- und Linsenersatz, ihre 
 
Materialbeschaffenheit  ähnelt  der  von  weichen  Kontaktlinsen  (SCHITTKOWSKI 
 
2006). In erster Linie werden sie aber als Platzhalter bei funktionslosem Mikroph- 
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thalmus und congenitalem klinischen Anophthalmus eingesetzt, wo sie im ersten 
Schritt den Bindehautsack und Augenlider aufdehnen, um ein Protheselager für den 
nachfolgenden seriellen Einsatz eines osmotischen Orbitaexpanders zu schaffen. Mit 
letzterem wird die Stimulation des Orbitawachstums erreicht, um besonders bei den 
Kindern noch vor der Einschulung ein gutes ästhetisches Ergebnis zu erzielen 
(GUNDLACH et al. 2005, QUARANTA-LEONI 2011, SCHITTKOWSKI et al. 2001, 
2003, 2005, SCHITTKOWSKI und GUTHOFF 2006, WIESE et al. 1999). Auch bei 
Patienten jeder Altersstufe können die Hydrogelexpander zur plastisch- 
rekonstruktiven Behandlung eines erworbenen orbitalen Volumendefizits z. B. nach 
Enukleation eingesetzt werden (BACSKULIN et  al. 2000, SCHITTKOWSKI et al. 
2008). Der Orbitazuwachs, und damit die Dauer der Implantation des Expanders, 
kann dann mittels bildgebender Diagnostik wie MRT oder CT ermittelt werden 
(QUARANTA-LEONI 2011). 
 
In der Zahnmedizin finden sie Anwendung zur Füllung von Extraktionshöhlen im Kie- 
ferknochen oder dessen Atrophie (STÜHMER et al. 2009, von SEE et al. 2010a). 
Auch zur Gewebeexpansion vor umfangreichen Augmentationen des resorbierten 
Kieferkamms mit Auflagerungsosteoplastik oder bei Knochenblocktransplantationen 
zur  gesteuerten  Geweberegeneration  werden  sie  eingesetzt  (ABRAHAMSSOM 
2011, KANER und FRIEDMANN 2011, von SEE et al. 2010a, b), nachdem sie in ver- 
schiedenen Tiermodellen zu einer periostalen Expansion des Unterkiefers geführt 
hatten (ABRAHAMSSON et al. 2009, ABRAHAMSSON und ISAKSSON 2007). 
Ebenso werden sie als Gewebeauffüller bei der idiopathischen Atrophie des Ge- 
sichtsfettes nach Zahnextraktion eingesetzt (ABRAHAMSSOM 2011). Auch eine int- 
raorale Gingivaauffüllung mittels selbstquellender Hydrogelexpander ist beschrieben 
worden (von SEE 2011). 
 
 
2.3.5       Klinische Einsatzmöglichkeiten der Expander beim Tier 
 
Ist der Einsatz von Gewebeexpandern beim Menschen in vielen Bereichen wie der 
Ophthalmologie, der Zahnmedizin und vor allem der plastischen und rekonstruktiven 
Chirurgie etabliert (s. Kap. 2.3.4), sind die Anwendungsgebiete beim Tier, auch auf- 
grund einer geringen Zahl vorliegender klinischer Studien, noch sehr beschränkt. In- 
dikationen zur Anwendung dieser Expander sind in erster Linie geplante Eingriffe 
(Entfernung von großflächigen Narben, nicht heilende Wunden, Tumorentfernung), 
mit einem vorhersehbaren Ausmaß der zu transplantierenden Haut. So lässt sich der 
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mögliche Einsatz von Gewebeexpandern beim Tier in zwei Kategorien einteilen. Zum 
einen spielt die medizinische Indikation eine Rolle, die vorerst der wichtigste Einsatz 
beim Tier bleiben wird. Zum anderen besteht auch eine kosmetische und ästhetische 
Einsatzmöglichkeit, welche nicht nur in Deutschland immer mehr an Bedeutung für 
den Besitzer gewinnt. 
 
 
Einsatzgebiete aus medizinischer Sicht: 
 
  Neoplasien: 
 
  maligne Tumoren, welche immer großflächig exzidiert werden sollten, z. Bsp.: 
 
 Mastzelltumoren, Melanome, Plattenepithelkarzinome, Weichteilsarko- 
me, Mammaadenokarzinome, infiltrative Lipom 
  große  benigne  Tumoren,  welche  zu  Funktionseinschränkung  oder  Bewe- 
gungseinschränkung führen, z. Bsp.: 
 Lipome im Achselbereich der Vordergliedmaßen 
 
  Wunden mit erheblichen Gewebeverlust 
 
  nach Trauma, Verbrennung, Verätzung, Erfrierung 
 
  stark kontaminierte Wunden, wo ein späterer Wundverschluss angestrebt wird 
 
  Hautgewinnung für Transplantationen 
 
  Wunden, bei denen eine plastische Operation keine spannungsarme Adaption 
der Wundränder gewährleisten kann 
  Ballenrekonstruktion durch Haut 
 
 
Einsatzgebiete mit kosmetischer Relevanz: 
 
  Als Hodenimplantat (Rüde, Hengst, Kater Ausstellungstiere) 
 
  Auge: v.a. Pferd (um Totenschädel-Optik zu vermeiden) und Hund 
 
  Narbenkorrektur 
 
 
Der Einsatz in der Kiefer- und Gesichtschirurgie scheint ebenfalls ein Indikationsge- 
biet darzustellen. Im Rahmen mehrjähriger Versuchsreihen zur Implantation von Hyd- 
rogelexpandern in den Unterkiefer bei Kaninchen konnte die Forschungsgruppe um 
Abrahamsson nachweisen, dass diese Osmoseexpander durchaus eine geeignete 
Methode zur intraoralen Weichteil- und Periostdehnung darstellt, um einen Über- 
schuss an Weichteilgewebe zur Abdeckung von Knochentransplantaten oder vor 
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Knochenaugmentation des Kieferkammes zu erzeugen (ABRAHAMSSON 2011, 
ABRAHAMSSON et al. 2009, 2010, KANER und FRIEDMANN 2011). 
 
Auch bei schweren Defekten im Bereich des Gaumens, wo invasive chirurgische 
Maßnahmen zu einer erheblichen Narbenbildung führen können, ist der Einsatz von 
Osmoseexpandern denkbar. Zudem können sie bei persistierenden Gaumenfisteln 
benutzt werden, auch wenn die lokale Narbenbildung die Gewebedehnung limitiert 




Die Patienten- und Besitzercompliance kann durch lange Behandlungsdauer, viele 
Nachkontrollen, eventuell auftretende Nahtdehiszenzen und störende Implantate ne- 
gativ beeinflusst werden. Daher sollte immer für die jeweilige Indikation der am bes- 
ten geeignete Expander gewählt werden. 
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3         Zielsetzung und Fragestellung 
 
 
Basierend auf den Erfahrungen mit Hydrogelexpandern mit Silikonhülle wurde eine 
neue Generation von Expandern entwickelt (osmed GmbH, Ilmenau, Deutschland), 
die statt der üblichen Silikonmembran eine spezielle hydrophob/hydrophile und somit 
platzsparende Beschichtung verwenden. Damit soll durch die Möglichkeit der mini- 
mal-invasiven Implantation des Expanders eine Erweiterung der Anwendungsberei- 
che angestrebt werden. 
 
Das Ziel dieser Arbeit ist die Testung der beschichteten Osmoseexpander am Kanin- 
chenmodell. Insbesondere sollen folgende Sachverhalte untersucht werden: 
 
- Ist die Gewebeverträglichkeit dieser neuen Expander vergleichbar mit den si- 
likonumhüllten Expandern? 
- Sind die Quelleigenschaften günstiger im Vergleich zu herkömmlichen Ex- 
pandern? 
 
Über die Testung hinaus sollte die Einsatzfähigkeit von Hydrogelexpandern bei Tier- 
patienten in ausgewählten Indikationen dargestellt und diskutiert werden. 
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4         Tiere, Material und Methoden 
 
 
Die Untersuchungen hinsichtlich der Quelleigenschaften und der Gewebeverträglich- 
keit der neuen Expander, wurde im klassischen Tierversuch an Kaninchen durchge- 
führt. Der mögliche Einsatz und die Vorgehensweise beim Tier werden als Einzelbe- 
handlungsversuch an einem Pferd und einem Hund jeweils in Form einer Fallbe- 
schreibung dargestellt (siehe Kapitel 6.1 und 6.2). Im folgenden Kapitel wird der Tier- 
versuch beschrieben. 
 
Die Genehmigung zur Durchführung der Tierversuche wurde gemäß § 8 Absatz 1 
des Tierschutzgesetzes (Durchführung von Versuchen an Wirbeltieren) bei dem Thü- 
ringer  Landesamt  für   Lebensmittelsicherheit   und   Verbraucherschutz  Dezernat 
22/Tierschutz beantragt und unter der Reg.-Nr. 14-008/08 am 03.02.2009 erteilt 
 
 
4.1        Materialbeschreibung und Parameter der Untersuchung 
 
In dieser Arbeit wurden zwei Arten von zylindrischen Hydrogelexpandern zur Testung 
verwendet: Der herkömmliche Expander mit Silikonhülle („Cylinder 0,7ml slow“ ) und 
der Expander mit der Beschichtung PVVV-PVPVA 80:20 („Cylinder M 4 x 12") (os- 
med GmbH, Ilmenau, Deutschland). 
 
Die selbstquellenden Gewebe-Expander (osmed GmbH, (Ilmenau, Deutschland) sind 
aus einem speziellen Hydrogel und wirken nach dem osmotischen Prinzip, indem sie 
unter Flüssigkeitsaufnahme an Volumen zunehmen. Sie bestehen aus einem stabi- 
len, trockenen Material aus quervernetztem Hydrogel, basierend auf einer Copoly- 
merverbindung aus Methylmethacrylat und N-Vinylpyrrolidon. Präoperativ sind os- 
med Hydrogelimplantate im ungequollenen Zustand klein, hart und komfortabel in der 
Handhabung. Nach der Implantation beginnen die Hydrogelimplantate Körperflüssig- 
keit aufzunehmen und dehnen sich kontinuierlich zu einer vordefinierten Größe und 
Form aus. 
 
Das Trockenvolumen dieser neuen Expander beträgt 0,15 ml bei einer Länge von 12 
mm und einem Durchmesser von 4 mm. Die Osmoseexpander mit Silikonhülle haben 
mit einem Trockenvolumen von 0,25 ml eine deutlich größere Trockenmasse. In vitro 
(NaCl, 0,9 %) sollte ein Endvolumen von 0,7 ml bei einer Länge von 20 mm und ei- 
nem Durchmesser von 7 mm erreicht werden. Dabei gelten diese Werte für beide 
Expanderformen mit dem Unterschied, dass die einen Osmoseexpander mit einer 
Tiere, Material und Methoden 21  
 
 
perforierten Silikonhülle umschlossen sind, während die zu testenden Expander mit 
einer speziellen Beschichtung versehen sind. 
 
Das Material für die Beschichtung besteht aus der Kombination 2 organischer Kom- 
ponenten mit einem speziellen Mischungsverhältnis. Zum Einen ist dies Poly- 
(vinylbutyral-co-vinylalkohol-co-vinylacetat) (Kurzbezeichnung PVVV) und zum Ande- 
ren aus Poly-(1-vinylpyrrolidon-co-vinylacetet) mit der Kurzbezeichnung PVPVA. Für 
diesen Versuch wurde ein Mischungsverhältnis von PVVV-PVPVA 80:20 ausgewählt. 
Mit unterschiedlichen Anteilen der hydrophilen Komponente PVPVA können unter- 
schiedliche Eigenschaften erzielt werden, insbesondere die Aufquellgeschwindigkeit 













Bei Hydrogelen, wie sie in dieser Studie eingesetzt wurden, mit niedrigem Feststoff- 
gehalt und einer Dichte nahe der von wässrigen Medien (1 g/cm3), kann der Quel- 
lungsgrad, also das Volumen, hinlänglich genau durch den Wägequotienten darge- 
stellt werden (NOTTELMANN 1990). Die auftretenden Abweichungen werden durch 
die wesentlich höhere Genauigkeit einer Wägung gegenüber der Volumenbestim- 
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mung durch Vermessung oder Verdrängung ausgeglichen. Das Verfahren der direk- 
ten Volumenbestimmung ist dadurch sehr einfach. Um ein Austrocknen und den da- 
mit verbundenen Volumenrückgang zu vermeiden, wurden die Werte direkt nach Ex- 
plantation der Expander erhoben und dokumentiert. Das Gewicht der explantierten 
Expander entspricht demnach dessen Gesamtvolumen in Millilitern. Dabei wurde je- 
weils bei auftretender Kommastelle ab fünf Zehntelmillilitern auf- bzw. darunter abge- 





Die Kaninchen wurden zu Beginn und einmal wöchentlich während der Versuchszeit 
einer kurzen Allgemeinuntersuchung unterzogen, wobei Parameter wie Allgemein- 
verhalten, Herzfrequenz, Atemfrequenz, Konjunktiven und die innere Körpertempera- 
tur bestimmt wurden. Jeden Tag wurde die Futter- und Wasseraufnahme, sowie die 
Fellpflege und das Kot- und Urinabsatzverhalten beurteilt und auf eventuelle sonstige 
Auffälligkeiten geachtet. Die Implantationsstelle wurde täglich auf Empfindlichkeit, 
Rötung, Wärme, abnormale Schwellung, Stabilität der Wundnaht und Funktionsein- 





Die Erfassung der Daten und die statistische Auswertung erfolgte mittels Microsoft 
Office Excel 2003. Die Bestimmung des Mittelwertes (MW) und der Standardabwei- 
chung (SD) wurde bei Zusammenfassung der Einzelwerte herangezogen. Es wurde 
die rein deskriptive Statistik gewählt, da es sich hier um  keine zufällig entstandene 
Quellung handelt und die Signifikanz (bzw. der p-Wert) hier keine Aussage über die 
zu Grunde liegende Realität trifft. Für die praktische Einsatzfähigkeit der Expander 





Im Anschluss an jede Expanderexplantation wurden die dazugehörigen Gewebepro- 
ben entnommen. Dabei handelte es sich um annähernd keilförmig exzidierte Präpa- 
rate, die das dem Expander anliegende Gewebe beinhalteten und jeweils aus dem 
zentralen Bereich über der Stelle mit der klinisch sichtbar größten Vorwölbung ent- 
stammten. Jede Gewebeprobe wurde einzeln, direkt in entsprechend beschriftete 
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4.1.1       Aufbereitung der Gewebeproben zur histologischen Untersuchung 
 
Die Aufbereitung der Proben erfolgte durch Fixation, Grobschnittanfertigung, Ent- 
wässerung, Einlegen in Paraffin, Anfertigung von Serienschnitten mittels Mikrotom, 
Entparaffinierung und Wässerung. Danach erfolgte die Standard HE-Färbung. 
 
Die entnommenen Gewebeproben wurden nach der mindestens zweitägigen Fixation 
in Formalin makroskopisch begutachtet und vermessen. 
 
Die Gewebestücke wurden darauffolgend in mehreren repräsentativen Lokalisatio- 
nen zentral, randständig und in auffälligen Läsionen geschnitten und manuell in Kap- 
seln (Fa. Carl Roth GmbH, Karlsruhe) eingebettet. Anschließend wurden die Kapseln 
für jeweils 3 Minuten in aufsteigender Alkoholreihe mit 50%, 70 %, 80%, 96% Etha- 
nol (Fa. Carl Roth GmbH, Karlsruhe) entwässert. Nach der Entwässerung wurden 
alle Proben für 2 mal 3 Minuten in Isopropanol getaucht und über Nacht im Automa- 
ten letztendlich paraffinisiert. Dann wurden die Proben wieder aus den Kapseln ent- 
nommen und an einem Tissue Block System wieder in gleichartiges Paraffin einge- 
bettet. 
 
Nach der Einbettung in   eingelegt und anschließend zuerst in absteigender Alkohol- 
reihe mit 96%, 80 %, 70%, 50% Ethanol (Fa. Carl Roth GmbH, Karlsruhe) und ab- 
schließend mit Aqua destillata gewässert wurden. 
 
 
4.1.2       Färbung 
 
Die HE- (Hämatoxylin–Eosin) Standardfärbung ist eine Routinefärbemethode für 
morphologische Untersuchungen. Sie dient der Unterscheidung verschiedener Ge- 
webestrukturen im mikroskopischen Bild anhand von zwei verschiedenen Einzelfär- 
bungen (ROMEIS 2010). 
 
Hämatoxylin (natürlicher Farbstoff aus dem Blauholzbaum) wird zu Hämalaun aufbe- 
reitet. Dieser Farbstoff färbt basophile Strukturen, wie zum Beispiel Zellkerne, blau. 
 
Eosin ist ein synthetischer Farbstoff und färbt acidophile Strukturen, wie zum Beispiel 
 
Zellplasmaproteine, rosa. 
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Durchführung der Färbung: 
 
Die Proben wurden zuerst für fünf bis zehn Minuten in Hämalaun (Fa. Hollborn & 
Söhne GmbH, Leipzig) getaucht und dadurch blau gefärbt. Anschließend wurden die 
Proben in einer 0,25%-igen Eosinlösung (Fa. Hollborn & Söhne GmbH, Leipzig) ge- 
färbt. Danach wurde kurz gewässert. Durch weitere Spülschritte über aufsteigende 
Alkohollösungen mit 50 %, 70 %, 80%, 96% Ethanol (Fa. Carl Roth GmbH, Karlsru- 
he) bis zu absolutem Alkohol, wurde das Wasser aus dem Gewebeschnitt verdrängt. 
Im Folgenden wurden die Gewebeproben zweimal für jeweils drei Minuten in Isopro- 
panol (Fa. Carl Roth GmbH, Karlsruhe) getaucht und anschließend für fünf Minuten 
in Roti-Histol® (Fa. Carl Roth GmbH, Karlsruhe) gelegt. Dieser Schritt wurde wieder- 
holt, und schließlich wurden die entwässerten Schnitte mit dem organischen Lö- 
sungsmittel Xylol (Fa. Carl Roth GmbH, Karlsruhe) für zehn Minuten geklärt. Die nun 
fast fertigen Schnitte wurden anschließend in Xylol-Karbol (Fa. Carl Roth GmbH, 
Karlsruhe) gebettet und mit einem Deckglas versehen. 
 
Die histologische Untersuchung der Schnittpräparate  erfolgte mit dem Mikroskop 
 
„Jenamed“ (Fa. Carl Zeiss, Jena). Die Fotos wurden digital mittels einer Minolta 
 
„Dimage A200“ (Konica Minolta, München) angefertigt. 
 
 
Die histologische Bewertung erfolgte nach einem halbquantitativen, modifiziertem 
 
Punktebewertungssystem entsprechend der EN ISO 10993-6: 2009 (D). 
 
 
4.2        Tiergruppen 
 
24 Kaninchen wurden als Versuchstiere ausgewählt. Es handelt sich um weibliche 
Kaninchen im Alter von 6-8 Monaten der Rasse „Weiße Neuseeländer“. Die Tiere 
stammten aus einer eigens für Tierversuche gezüchteten Linie des Dipl.-Ing. agr. 
Ronald Krieg, anerkannter Zuchtbetrieb für Kaninchen, aus Niederwünsch. 
 
Die Tiere wurden während der gesamten Versuchszeit in eigens für Kaninchen her- 
gestellten Tierboxen in klimatisierten Stallräumen des Forschungszentrums (FZMB) 
in Bad Langensalza gehalten. Die Fütterung erfolgte mit Standarddiät (Sukanin vital, 
Sügemie GmbH, Themar) für Kaninchen und Wasser ad libitum. 
 
Somit konnte für die Untersuchung ein Tiermaterial genutzt werden, welches unter 
gleichen Umweltbedingungen gehalten wurde. Die tierärztliche und pflegerische Be- 
treuung sowie die Durchführung der Injektionsnarkosen übernahmen die Mitarbeiter 
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des Forschungszentrums, Abteilung Tierärztliche Klinik. Alle weiteren prä- und post- 
operativen Maßnahmen wurden ebenfalls in den Örtlichkeiten der Abteilung vorge- 
nommen. Untersucht wurden 24 Expander, jedem Tier wurde ein Expander implan- 
tiert. 
 
Die Kaninchen wurden in vier Gruppen unterteilt, wobei jede Gruppe aus 6 Tieren 
bestand. Die Tiere der Gruppe 1 dienten als Kontrollgruppe, ihnen wurden Expander 
mit Silikonhülle eingesetzt. Den Tieren der Versuchsgruppen 2 bis 4 wurden Expan- 
der mit einem beschichteten Hydrogelzylinder eingesetzt, die unterschiedlich lange 
im Körper verblieben. Es wurden somit sechs Expander mit Silikonhülle und 18 mit 
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Tiere1-6 Expander mit Sili- 
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4.3.1       Analgesie und Injektionsnarkose zur Implantation der Expander 
 
Für die Operation wurde eine in der fzmb-Tierklinik übliche Standardnarkose für Ka- 
ninchen gewählt. Es erfolgte eine anticholinerge Prämedikation mit 0,01mg/kg Atro- 
pin (Atropinsulfat, 0,5mg, Braun, Melsungen) intramuskulär. Die Injektionsnarkose 
wurde mit 250µg/kg Medetomidin i.m.(Domitor®, Medetomidinhydrochlorid, Pfizer, 
Berlin) in Kombination mit 35mg/kg 10% Ketamin i.m. (cp-Pharma GmbH, Hannover) 
erreicht. 
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4.3.2       Implantation der Expander 
 
Zur Vorbereitung auf die Implantation wurde präoperativ die Haut der in Narkose be- 
findlichen Tiere im Bereich der linken Kniefalte mittels Schermaschine (Firma Aescu- 
lap, Tuttlingen) mit einer Scherkopfgröße 21 von Haaren befreit, danach mit Wasa 
soft (Fa. Lysoform, Berlin) gereinigt und großflächig mit dem Hautantiseptikum Cuta- 
sept G® (Bode-Chemie GmbH, Hamburg) desinfiziert. Die Tiere wurden in Rücken- 
lage gebracht. 
 
Danach wurde das Operationsgebiet steril mit OP-Abdecktuch von 60 x 90cm Größe 
(Buster OP-Cover, Henry Schein Medical Austria GmbH, Wien, Österreich) abge- 
deckt um eine Kontamination zu vermeiden. 
 
Die operativen Eingriffe für die Implantation der Expander wurden von Fachärzten 
des Forschungsinstitutes in Bad Langensalza, Abteilung Tierärztliche Klinik durchge- 
führt. 
 
Nach Abschluss der präoperativen Maßnahmen wurde eine ungefähr 1cm lange 
Hautinzision vorgenommen (mittels Cutfix Einmal Skalpelle Größe 21, Braun, 
Melsungen). Anschließend wurde das Unterhautfettgewebe stumpf mittels Metzen- 
baum-Schere (Paul Hartmann AG, Heidenheim) von der Faszie getrennt, bis eine 
Tasche von der doppelten Größe des Expanders entstand. Anschließend wurden die 
Expander in die dafür vorgesehenen Taschen eingelegt. Um Verletzungen des Ex- 
panders zu vermeiden, wurde die Pinzette mit Silikon ummantelt. Die Unterhaut wur- 
de mit fortlaufender Naht nach Reverdin (Vicryl®, USP 3-0, Ethicon Products, Nor- 
derstedt) vernäht. Die Haut wurde mit Einzelheften verschlossen (Ethilon II FS2 3/0, 
Ethicon Products, Norderstedt). 










Abb. 4: Einbringen des Expanders in das Implantatlager 





Abb. 5: Wundverschluss 
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4.3.3       Explantation der Expander 
 
Die Explantation der Expander erfolgte nach dem in Tab. 2 aufgeführten Zeitschema. 
 
 
Die Tiere wurden, wie unter 4.3.1 beschrieben, in Narkose gelegt und unter dieser 
Narkose mit 5ml T 61® (Embutramid, Mebezoniumiodid, Tetracainhydrochlorid, Fir- 
ma Intervet, Unterschleißheim) intrakardial euthanasiert. Nach erfolgter Euthanasie 
wurden die Tiere, wie auch unter Punkt 4.3.2 beschrieben, behandelt und antisep- 
tisch vorbereitet. 
 
Die Haut wurde mittels Skalpellklinge am punctum maximum ca. 2-3 cm inzidiert. 
Danach wurde eine weitere Präparation stumpf mittels einer Metzenbaumschere 
vorgenommen, um iatrogene Verletzungen an der Expanderoberfläche auszuschlie- 
ßen. Der Expander konnte schnell gefunden und explantiert werden. Darauf folgten 
Entnahmen von Gewebeproben aus dem bereits exzidierten Bereich. Zusätzlich 
wurden Gewebeproben aus der den Expandern direkt anliegenden Schicht und um- 
gebender Subkutis gewonnen. Bei einigen Tieren wurden auch Referenzproben aus 
der rechten (also nicht implantierten Seite) Kniefalte entnommen. 
 
Sämtliche Gewebestücke wurden katalogisiert, in 4%-igem Formalin fixiert und der 
histologischen Untersuchung unterzogen. 










Abb. 7: Schnittinzision der Haut und Auffinden des Expanders 










Abb. 9: Expander mit Kapsel (Nahaufnahme) 
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5.1        Allgemeine Befunde der Versuchstiere 
 
Alle an dem Experiment beteiligten Kaninchen befanden sich bis zum Zeitpunkt der 
Expanderentnahme in einem guten Allgemeinzustand und ohne Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens. Einzige Ausnahme bildete hierbei Kaninchen Nummer 2, 
welches auf Grund von Pasteurellose eingeschläfert werden musste. 
 
Alle übrigen Kaninchen zeigten zum Zeitpunkt der Expanderentnahme äußerlich nur 
eine Schwellung der Haut, hervorgerufen und erwünscht durch den Expander. Es 
war weder eine Rötung noch abnormale Schwellung zu erkennen. Die Operations- 
wunden waren gut verheilt. Alle Expander waren an der Implantationsstelle in der 
linken Kniefalte verblieben. 
 
 




5.2.1       Gruppe 1 (Kontrollgruppe) 
 
Den Tieren der Kontrollgruppe 1 (Tier-Nr. 1-6) wurde am 04.03.2009 der Osmoseex- 
pander „Cylinder 0,7ml slow“ mit Silikonhülle eingesetzt. Die Explantation erfolgte 
nach 90 Tagen. 
 
Makroskopisch wiesen alle Gewebeproben eine polymorphe Gestalt, eine generell 
weich-elastische Konsistenz und weiße bis weißgelbe Farbe auf. 
 
Die histologische Untersuchung der Epidermis und Anteile der Skelettmuskulatur 
wiesen keine pathologischen Befunde auf. In der Subkutis fand sich eine geringgra- 
dige oberflächliche, mononukleäre Entzündungszellinfiltration mit Makrophagen, 
Lymphozyten und vereinzelt heterophilen Granulozyten sowie eine fokal mittelgradi- 
ge mäßig gefäßreiche, zellarme, angiofibroblastische Granulationsgewebszubildung. 
Das Granulationsgewebe war geringgradig ödematisiert und zeigte um einen ka- 
vernösen Hohlraum, das Implantatlager, eine geringgradige zelluläre Entzündungs- 
zellinfiltration. Weiter zeigte sich eine geringgradige Hyperämie. Die Gewebeproben 
der Expander mit Silikonhülle wiesen demnach eine gering- bis sehr geringgradige 
gemischtzellige Entzündungszellinfiltration und gefäß- und zellarme angiofibroblasti- 
sche Granulationsgewebszubildung sowie ein gering- bis mittelgradiges Ödem auf. 





Abb. 10:  Histologischer Befund einer Gewebeprobe der Kontrollgruppe mit angio-         
fibroblastischem Granulationsgewebe, angrenzender Skelettmuskulatur und 






Abb. 11:  Histologischer Befund Tier Nummer 5, Kontrollgruppe, mit angiofibroblasti- 
schem Granulationsgewebe 
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5.2.2       Gruppe 2 
 
In dieser Gruppe (Tier-Nr. 7-12) wurden die Kaninchen am 04.03.2009 in der linken 
Kniefalte mit einem Osmoseexpander „Cylinder M 4 x 12“ mit der Beschichtung 
PVVV-PVPVA 80:20 versorgt, der ihnen zehn Tage nach Implantation wieder ent- 
fernt wurde. 
 
Makroskopisch wiesen alle Gewebeproben eine polymorphe Gestalt, feuchte Schnitt- 
fläche, eine generell weich-elastische Konsistenz und weiße bis weißgelbe Farbe 
auf. In der Gewebeprobe vom dem Tier Nr. 7 waren geringgradige Alterationen in 
Form von herdförmigen, derb-elastischen Herden erkennbar. Darüber hinaus wiesen 
die Proben der Tiere 7,8,9,11 und 12 weiche bis gallertige Veränderungen auf. Die 
Alterationen waren in den Referenzproben der rechten expanderfreien Kniefalte nicht 
erkennbar. 
 
Histologisch waren bei dem überwiegenden Teil der Gewebeproben Fettgewebe, 
lockeres Bindegewebe mit Blutgefäßen sowie ein geringer Anteil an quergestreifter 
Muskulatur erkennbar. Diese Untersuchung war weitgehend ohne besonderen Be- 
fund. Im Fett- und lockeren Bindegewebe konnte eine herdförmige, geringgradig dif- 
fuse Entzündungszellinfiltration unter Beteiligung von Lymphozyten, Makrophagen 
und vereinzelt heterophilen Granulozyten sowie ein mittelgradiges Ödem festgestellt 
werden. In den meisten Gewebeproben mit Implantation der beschichteten Osmose- 
expander war eine gering- bis mittelgradige diffuse, nichteitrige, herdförmige Panni- 
kulitis und Granulationsgewebszubildung diagnostizierbar (Abb. 13). Im Fall des Tie- 
res Nr. 7 war eine mittelgradige herdförmige, granulomatöse Entzündung nachweis- 
bar. 
 
In den Referenzproben (rechts, ohne Expander) waren generell keine relevanten zel- 
lulären Reaktionen erkennbar. 











Abb. 13:  Befund, linke Kniefalte, Gruppe 2, zeigt eine herdförmige Granulationsge- 
webszubildung 











Abb. 15:  Tier Nummer 7 (Gruppe 2), Referenzprobe, Skelettmuskulatur mit 
Bindegewebe und arteriellem Gefäß 
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5.2.3       Gruppe 3 
 
Dieser Gruppe von Kaninchen (Tier-Nr. 13-18) wurde am 05.03.2009 der Osmose- 
expander „Cylinder M 4 x 12“ mit der Beschichtung PVVV-PVPVA 80:20  in die linke 
Kniefalte eingesetzt und für 21 Tagen dort belassen. 
 
Die makroskopische Untersuchung der Gewebestücke zeigte eine weich-elastische 
bis weich-gallertiger Konsistenz von weißgelber Farbe und polymorpher Gestalt mit 
feuchter Schnittfläche. Bei den Proben der Tiere Nr. 13 (linke Kniefalte mit Expander) 
und Nr.15 (rechte Kniefalte, Referenzprobe) konnten geringgradige Alterationen in 
Form von derb-elastischer Konsistenz festgestellt werden. 
 
Histologisch war Fettgewebe, lockeres Bindegewebe mit Blutgefäßen und teils quer- 
gestreifte Muskulatur erkennbar. Es konnte ein mittelgradiges Ödem, eine geringgra- 
dige Entzündungszellinfiltration im Fett- und lockeren Bindegewebe mit Beteiligung 
von Lymphozyten, Makrophagen und vereinzelt heterophilen Granulozyten und eine 
geringgradig ausgeprägte Granulationsgewebszubildung festgestellt werden. Auch 
hier war der Befund vereinbar mit einer gering- bis mittelgradigen, diffusen, nichteitri- 
gen Pannikulitis mit herdförmiger gering- bis mittelgradiger Granulationsgewebszu- 
bildung (Abb. 17). 
 
In den Referenzproben (rechts, ohne Expander) waren mit Ausnahme des Tieres 
Nr.17 – hier zeigten sich vereinzelte perivaskuläre Entzündungszellinfiltrate - keine 
relevanten zellulären Reaktionen feststellbar. 





Abb. 16:  Histologischer Befund einer Gewebeprobe der Gruppe 3 mit Granulations- 





Abb. 17:  Tier Nummer 15, Gruppe 3, zeigt histologisch eine Perivaskulitis und eine 
herdförmige Granulationsgewebszubildung (implantierte Seite) 









5.2.4       Gruppe 4 
 
Den Tieren der Gruppe 4 (Tier-Nr. 19-24) wurden am 05.03.2009 Expander „Cylinder 
M 4 x 12“ mit der Beschichtung PVVV-PVPVA 80:20 in die linke Kniefalte eingesetzt 
und nach 90 Tagen wieder explantiert. 
 
Die makroskopische Untersuchung der Gewebeproben ergab eine polymorphe Ge- 
stalt von weich-elastischer bis weich-gallertiger Konsistenz und weißer bis weißgel- 
ber Farbe. Die Probe des Tieres Nr. 22 zeigte dagegen eine zylindrische Form und 
schnittfeste Konsistenz. 
 
Die histologische Untersuchung des lockeren Binde- und Fettgewebes ergab eine 
fokal gering- bis mittelgradige zellarme, angiofibroblastische Granulationsgewebszu- 
bildung, die gering- bis mittelgradig ödematisiert war und um einen kavernösen Hohl- 
raum, das Implantatlager, eine gering- bis mittelgradige Entzündungszellinfiltration 
(Makrophagen, Lymphozyten und ein geringer Anteil heterophiler Granulozyten) 
zeigte. Auch bestand eine geringgradige Hyperämie. Somit wurden eine gering- bis 
mittelgradige gemischtzellige Entzündungszellinfiltration, eine fokal gering- bis mittel- 
gradige, mäßig gefäßreiche, zellarme, angiofibroblastische Granulationsgewebszu- 
bildung und ein mittelgradiges Ödem diagnostiziert. 





Abb. 19:  Tier Nummer 23 der Gruppe 2 zeigt beispielhaft die angiofibroblastische 




Abb. 20:  Histologischer Befund Tier Nummer 22, Gruppe 4, mit angiofibroblastischen 
Bindegewebe, hyalinem Material und einer gemischtzelligen 
Entzündungszellinfiltration 















5.3.1       Masse der Expander vor Implantation 
 
Die Ausgangsmasse der Expander mit Silikonhülle ist mit einheitlich 0,25 g (± 0,0 G 
SD), im Vergleich zu den beschichteten Expandern, deutlich größer (Abb. 21 und 
Abb. 22). Das Gewicht der implantierten Expander „Cylinder M 4 x 12“ mit der Be- 
schichtung PVVV-PVPVA 80:20 lag zwischen 0,154 g und 0,158 g und ergibt einem 





























Abb. 22:  Ausgangsmassen der mit PVVV-PVPVA 80:20- beschichteten Expander 













5.3.2       Quellung in vivo 
 
 
5.3.2.1    Silikonexpander der Kontrollgruppe 
 
Die Ausgangsmasse war bei allen Silikonexpandern der Kontrolltiere mit 0,25 g kon- 
stant. Bei einer mittleren Endmasse von 0,673 g (± 0,026 g SD) lag die niedrigste 
Expandermasse zum Zeitpunkt der Explantation nach 90 Tagen bei 0,642 g (Tier Nr. 
3) und die höchste Masse nach 90 Tagen bei 0,712 g (Tier Nr. 6). Die geringste 
Zunahme betrug somit nach 90 Tagen 0,392 g und die meiste Zunahme zeigte der 
Expander des Tieres Nummer 6 mit 0,462 g. Der Mittelwert lag bei 0,396 g (± 0,026 g 
SD). 
 
Der Expander des Tieres Nr. 2 wurde nach 35 Tagen, auf Grund einer Pasteurellose- 
Erkrankung, explantiert und zeigte eine Masse von 0,511g, d. h. er war trotz weitaus 
früherer Explantation dennoch um 0,261g angequollen. 
 
Die  Abb.  23  zeigt  das  Quellverhalten  der  Expander  mit  Silikonhülle  mit  einer 
Ausgangsmasse von 0,25 g und einer Implantationszeit von 90 Tagen (Ausnahme: 


























Abb. 23:  Quellkurve der Expander mit Silikonhülle 




































Abb. 24:  Darstellung der mittleren Ausgangsmasse im Vergleich zur mittleren Expan- 
derendmasse silikonumhüllter Expander 
 
 
MW (±SD) der Expanderendmasse: 0,67g (±0,03 g) 
MW (±SD) der Aufquellung/Zunahme: 0,42 g (±0,03 g) 
 
5.3.2.2    Beschichtete Expander der Versuchsgruppen 
 
Die   beschichteten   Expander   („Cylinder   M   4   x   12")   waren   nach   10-tägiger 
Implantation, Gruppe 2, auf eine Masse zwischen 0,35 g und 0,359 g mit einem 
Mittelwert  von  0,356 g  (±  0,003 g  SD)  gequollen.  Das  Ausgangsgewicht  der 
Expander dieser Gruppe hat 0,156 g bzw. 0,157 g betragen. Insgesamt konnte eine 
durchschnittliche Aufquellung von 0,2 g (0,199 g) (± 0,004 g SD) bei den Tieren nach 
10 Tagen beobachtet werden (Abb. 24). 



































































Abb. 26:  Darstellung der mittleren Ausgangsmasse im Vergleich zur mittleren Expan- 
derendmasse beschichteter Expander der Gruppe 2 
 
 
MW (±SD) der Expanderendmasse: 0,356g (±0,003 g) 
MW (±SD) der Aufquellung/Zunahme: 0,21 g (±0,004 g) 
 
 
Erwartungsgemäß waren die beschichteten Expander nach 21 Tagen (Gruppe 3) 
stärker aufgequollen als jene der Gruppe 2. Ihre Masse betrug nach Explantation 
zwischen 0,45 g und 0,483 g mit einem Mittelwert von 0,463 g (± 0,011g SD). Dabei 
wies der Expander von Tier Nr. 14 mit 0,327 g die höchste und der Expander des 
Tieres Nr. 18 mit 0,294 g die niedrigste Quellung auf. Für diese Gruppe ergibt sich 











damit ein Mittelwert der Quellung nach 21-tägiger Implantation von 0,31 g (0,307 g) 
 
mit einer Standardabweichung von ± 0,011 g (Abb. 25). 
 
 
Die Expander der Gruppe 4 waren nach 90 Tagen Implantation auf ein mittlere 
Masse von 0,97 g angequollen, wobei es größere Schwankungen in der Endmasse 
gab:  der  Expander  von  Tier  Nr.  19  wies  mit  0,77 g  die  niedrigste  Masse  und 
Expander des Tieres Nr. 23 mit 1,188 g die höchste Endmasse auf. Die Quellung 
betrug zwischen 0,620 g (Tier Nr. 19) und 1,031 g (Tier Nr. 23). Der Mittelwert für die 








































Abb. 27:  Quellverhalten der Expander der Gruppe 3 































































Abb. 28:  Darstellung der mittleren Ausgangsmasse im Vergleich zur mittleren Expan- 
derendmasse beschichteter Expander der Gruppe 3 
 
 
MW (±SD) der Expanderendmasse: 0,463g (±0,01 g) 






































Abb. 29:  Quellverhalten der Gruppe 4 
 
 
Da dem Tier Nr. 22 der Expander inklusive dem direkt anliegenden Gewebe für die 
histologische Untersuchung entnommen und nicht einzeln gewogen wurde, lag kein 
Wert nach einem Zeitraum von 90 Tagen vor. 




























































Abb. 30:  Darstellung der mittleren Ausgangsmasse im Vergleich zur mittleren Expan- 
derendmasse beschichteter Expander der Gruppe 4 
 
 
MW (±SD) der Expanderendmasse: 0,970g (±0,01 g) 




In Abb. 31 ist das Quellverhalten der Expander in den drei Versuchsgruppen im 
Vergleich zueinander graphisch dargestellt. Hier zeigt sich, dass bis zum 21. Tag 
eine sehr hohe Reproduzierbarkeit vorlag (OSMED 2010). Dabei wird auch deutlich, 
dass die Expander mit der längsten Verweildauer (90 Tage) im Tier die größten 
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Abb. 31: Quellung der beschichteten Expander in Abhängigkeit von der Verweilzeit 









5.4.1        Vergleichende Betrachtung der histologischen Befunde 
 
In den Gruppen, in denen die Expander jeweils für 90 Tage verblieben sind (Kontroll- 
gruppe und Gruppe 4), ist eine geringgradige Entzündungszellinfiltration mit Lym- 
phozyten, Makrophagen und vereinzelt heterophilen Granulozyten, sowie eine ge- 
ring- bis mittelgradige angiofibroblastische Granulationsgewebszubildung nachweis- 
bar. Bei beiden Expandersystemen ließen sich Fremdkörperreaktionen im Sinne ei- 
ner Kapselbildung nachweisen. Die Abbildungen 32 und 33 zeigen die histologischen 








Abb. 32:  Histologisches Bild der Kon- 
trollgruppe 







Da es sich bei den Expandern um Implantate, daher Fremdkörper, in der Wunde 
handelt, sind lokale Gewebereaktionen (Entzündungsreaktionen) zu erwarten und 
diese beeinflussen die Dauer der Wundheilung. Die Sekretion von Enzymen, die ge- 
gen den Fremdkörper wirken, zerstören die Wundmatrix, verlängern die Entzün- 
dungsphase und verzögern die fibroblastische Phase der Gewebereparatur (LITZKE 
2004). Deshalb finden wir in der histologischen Untersuchung, nach 90 Tagen Im- 
plantationszeit, in beiden Versuchsgruppen noch vereinzelt leukozytäre Infiltration, im 
Sinne einer sterilen Entzündung (VAN RAPPARD et al. 1988) und Granulationsge- 







webe. Die Formierung einer bindegewebigen Kapsel um das Implantat wurde schon 
in vielen anderen Arbeiten zu Hautexpandern mit Silikonhülle beschrieben (AUSTAD 
et al. 1982, WIESE 1998, VAN RAPPARD 1988 und SIEGERT und WERDA 1994) 
und als Schutz der Haut und zur Stabilisierung vermutet. Die Gewebeverträglichkeit 
der Expander mit der neuen Beschichtung ist demzufolge vergleichbar mit der Ge- 
webeverträglichkeit der Expander mit Silikonhülle. 
 
Die histologischen Befunde der Gruppe 2 (beschichtete Expander, Explantation nach 
 
10 Tagen) zeigen einen deutlichen entzündlichen Charakter. Ein Übergang von der 
Entzündungs- in die Reparationsphase der Wundheilung wird durch das mittelgradig 
ausgebildete Granulationsgewebe deutlich. 
 
In Gruppe 3 (beschichtete Expander, Explantation nach 21 Tagen) ist ein Rückgang 
der Entzündungszellinfiltration und vorherrschendes Granulationsgewebe ein deutli- 




























Abb. 34:  Entzündungszellinfiltation im 
histologischen Befund der 
Gruppe 2 
Abb. 35:  Granulationsgewebszubildung 
und Entzündungszellinfiltration 







Eine zeitlich direkte Vergleichsmöglichkeit zu silikonumhüllten Expandern mit den 
 
Gruppen 2 und 3, steht in dieser Arbeit nicht zur Verfügung. Jedoch zeigt die Arbeit 
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von SCHNEIDER 2008, mit silikonumhüllten Expandern der Firma osmed an 4 
Göttinger Minischweinen, ein vergleichbar histologisches Ergebnis. 
 
 
ln der folgenden Abbildung sind die möglichen  Gewebereaktionen  auf ein Implantat 
schematisch dargestellt. 















































































Abb. 36:  Mögliche Gewebereaktionen auf ein Implantat 
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5.4.2       Quellverhalten der Expander im Vergleich zur Kontrollgruppe 
 
Die Expander („Cylinder M 4 x 12“ mit Beschichtung PVVV-PVPVA 80:20) waren im 
Originalzustand deutlich leichter (0,157g) als die herkömmlichen Expander mit Sili- 
konhülle, die einheitlich 0,25 g wogen. Nach 10 Tagen betrug die durchschnittliche 
Expandermasse der Versuchsgruppe 2 0,356 g, die der 3. Gruppe nach 21 Tagen 
0,463 g. und jene der 4. Gruppe 0,970 g. So zeigte sich, dass bei einer Verweildauer 
von 90 Tagen (4. Gruppe) das Quellverhalten deutlich höher war im Vergleich zu den 
Expandern der Kontrollgruppe, die ebenfalls 90 Tage im Tier verblieben waren. Auch 
bei der 3. Gruppe zeigte sich nach 21 Tagen eine ca. 2,5-fache Vermehrung des Ur- 
sprungsgewichts, die bei der Kontrollgruppe nach 90 Tagen etwas darüber lag, hier 
betrug das Endgewicht 0,673 g bei einem Ausgangsgewicht von 0,25 g (Tab. 3). 
 
Insgesamt konnte eine deutlich höhere Quellung bei den beschichteten Expandern 
gegenüber den mit Silikon umhüllten Expandern gemessen werden, wie auch die 
Graphik in Abb. 37 veranschaulicht. 
 
 
Tab. 3:    Mittelwerte der Expander vor und nach Implantation 
 
MW Expandermasse 
in g (±SD) 
Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Kontrolle 
Vor Implantation 0,157 (± 0,001) 0,157 (±0,001) 0,157 (±0,001) 0,25 (±0,0) 
Nach Implantation 0,356 (±0,003) 0,463 (± 0,01) 0,970 (±0,01) 0,673 (±0,03) 
MW der Zunahme 0,2 (±0,004) 0,31 (± 0,01) 0,82 (± 0,01) 0,42 (±0,03) 
 
 
MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung 




















Mittlere Zunahme der Expander in 











































Abb. 37:  Vergleichende Abbildung der mittleren Zunahme der Expandermassen der 
Versuchsgruppen in Abhängigkeit von der Verweilzeit 
 
 
Die nachfolgende Abbildung zeigt einen beschichteten Expander nach der Entnahme 




Abb. 38:  Beschichteter Expander (rechts) nach 90 Tagen im Vergleich mit einem Ex- 
pander in Silikonhülle nach 90 Tagen 






































Abb. 39:  Quellverhalten beschichteter Expander und silikonumhüllter Expander nach 
90 Tagen im Direktvergleich 
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Pferdeaugen sind anfällig für Verletzungen und Entzündungen. Die Ursachen der 
Entzündung bzw. des Traumas sind, in Bezug auf die Umwelt und das Verhalten des 
Pferdes, nicht immer einfach kontrollierbar (HAMOR et al. 1992). Trotz schneller Be- 
handlung können die Folgen schwerwiegend sein. Es kann in eine chronische Ent- 
zündung übergehen oder es können Blindheit, Schmerzen oder eine schlechte Äs- 
thetik daraus resultieren (GILGER 2004) 
 
Die Bulbusentfernung stellt bei vielen unheilbaren Augenerkrankungen des Pferdes 
das Mittel der Wahl dar (TOTH´et al. 2008). Dazu gehören: ein irreparables Trauma, 
nicht therapierbare Uveitis, das schmerzhafte und erblindete Auge, sowie die Pa- 
nophthalmitis und intraokulare Neoplasien (GILGER 2004). 
 
Die Folge der Enukleation ist häufig die tiefe trichterförmige Einziehung der Lidhaut 
in die Augenhöhle und stellt auch heute noch eine erhebliche kosmetische Beein- 
trächtigung dar (ROGGE 2003). Aus diesem Grund wird immer wieder nach Lö- 
sungsansätzen gesucht. Eine Therapieoption ist die Verwendung einer intraorbitalen 
Prothese. 
 
Der Einsatz einer intraorbitalen Prothese wird als sichere (BRYAN et al. 1992) und 
effektive Maßnahme zur Verbesserung des kosmetischen Ergebnisses nach Entfer- 
nung des Bulbus angesehen (HAMOR et al. 1992). 
 
 
6.1.1       Methoden zur Entfernung des Augapfels 
 
Die Entfernung des Augapfels sollte nur dann erfolgen, wenn die konservative The- 
rapie ohne Erfolg war (KROHNE 1996) oder die Gefahr einer aufsteigenden Infektion 
entlang des Nervus opticus besteht (BARNETT et al. 1995). 
 
Es können verschiedene Verfahren angewendet werden. Bei der Enukleation wird 
nur der Bulbus entfernt. Man unterscheidet hierbei die Entfernung des Bulbus aus 
der Tenonschen Kapsel (subkonjunktival) oder inklusive Nickhaut, Konjunktiva und 
abgetrennten Lidrand (transpalpebral) (GELATT et al. 1988). 
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Die transpalpebrale Enukleationstechnik wird für infektiöse Panophthalmitiden und 
Neoplasien gewählt (BROOKS 1992), da eine Kontamination der Orbita, durch 
Schnittführung  ohne  Berührung  der  Bindehautoberfläche,  weitgehend  vermieden 
wird (BERGE 1927). Die Lidränder werden temporär vernäht. Anschließend erfolgt 
eine kreisförmige Inzision um diese herum. Nachfolgend werden die Konjunktiven, 
der Augapfel, das dritte Augenlid, die extraokulären Augenmuskeln und die Tränen- 
drüse stumpf präpariert und nach Ligatur und Durchtrennung der Gefäße und des N. 
opticus entfernt. Abschließend wird die Subkutis vernäht und die Haut der Lidränder 
adaptiert (künstliches Ankyloblepharon) (HEDLUND 2009). 
 
Im Unterschied zur transpalpebralen Enukleation werden bei der subkonjunktivalen 
Enukleation die Tränendrüse und die Bindehaut belassen (ROGGE 2003). Die Lider 
werden durch Lidhalter offen gehalten. Der Zugang erfolgt durch Einschnitt in eine 
angehobene Konjunktivafalte am Limbus. Anschließend wird der Bulbus von den Au- 
genmuskeln freipräpariert und der Sehnerv durchtrennt (STADES et. al 2006). Da- 
nach werden 3-4 mm der Lidränder entfernt, die Konjunktiva, Septum orbitale und 
Tenonsche Kapsel vernäht. Abschließend wird auch hier die Subkutis genäht und ein 
künstliches Ankyloblepharon angelegt (STADES et al. 2006). Diese Technik ist zu 
bevorzugen, wenn eine kosmetische Schalenprothese (künstliches Auge) Verwen- 
dung finden soll (BROOKS 1992). 
 
Bei der Eviszeration, auch Exenteratio bulbi genannt, wird nur der Bulbusinhalt ent- 
fernt, Sklera und Hornhaut bleiben erhalten (ROGGE 2003). Die Schnittführung er- 
folgt durch die Hornhaut. Danach wird der Augapfel mit einem scharfen Löffel küret- 
tiert und abgesaugt und anschließend mit einer Naht wieder verschlossen (BAYER 
1906). Es kann dann eine intraokulare Prothese eingesetzt werden (BROOKS 1992), 
wobei der Zugang über limbale Sklera erfolgt (GELATT et al. 1988). Diese Technik 
ist indiziert, wenn eine irreversible Blindheit vorliegt (GELATT et al. 1988), eine Kon- 
tamination der Orbita mit aufsteigender Entzündung nicht zu befürchten ist und ein 
kosmetisch ansprechendes Ergebnis erzielt werden soll (ROGGE 2003), z. Bsp. bei 
hochgradigem intraokularem Trauma, nichtinfektiöser Panophthalmitis oder Glaukom 
(GELATT et al. 1988). 
 
Bei der Exenteration der Orbita erfolgt die vollständige, chirurgische Ausräumung der 
Orbita inklusive der Periorbita (BROOKS 1992). Diese Operationsmethode ist indi- 
ziert bei intraobitalen oder okulären Neoplasien, die sich bereits über die Begrenzung 
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des Bulbus oculi hinaus ausgebreitet haben (GELATT et. al. 1988). Daraus resultiert, 
insbesondere beim Pferd, eine sehr tiefe, mit äußerer Haut ausgekleidete Einziehung 
im Bereich der Orbita (SEVERIN 1996). Als mögliche Operationskomplikation wird 




6.1.2       Behandlungsoptionen nach Visusverlust 
 
Bis Mitte des 19.Jahrhunderts wurde nach Entfernung des Augapfels die Augenhöhle 
offen gelassen (BAYER 1906). Konjunktiven, Reste von Muskeln und der Nervus 
opticus lagen frei (BAYER 1906). Mit dem Eintritt von Infektionserregern resultierten 
daraus häufig Konjunktivitiden bis hin zu aufsteigenden Entzündungen mit Folge ei- 
ner Enzephalitis (VEIT 1903). Nicht selten führte dies zur Euthanasie des Tieres 
(VEIT 1903). In den letzten Jahrzehnten haben sich die Therapieoptionen nach Vi- 
susverlust durch Entfernen des Augapfels deutlich verbessert (ROGGE 2003). Zum 
einen kann nach Enukleation oder Exstirpation des Bulbus die Lidspalte durch Ver- 
nähen verschlossen werden (künstliches Ankyloblepharon) (BAYER 1888), zum an- 
deren können Prothesen intraokular oder intraorbital eingesetzt werden (HAMOR et 
al. 1992). 
 
Intraokulare Prothesen werden nach Entfernung des Bulbusinhaltes unter Schonung 
der Hornhaut eingebracht (HAMOR et al. 1992). Voraussetzung für deren Anwen- 
dung ist eine intakte Sklera, gesunde Hornhaut, ein physiologischer Tränenfilm, die 
intakte Funktion der Lider und keine Infektion des Auges (GILGER et al. 1993). Das 
heute ausschließlich verwendete Material sind Silikonkugeln (ROGGE 2003), wobei 
die  richtige  Prothesengröße  ausschlaggebend  für  den  Erfolg  ist  (HAMOR  et  al. 
1992). Am häufigsten werden beim Pferd Kugeln mit einer Größe von 36mm und 
 
38mm verwendet (MCLAUGHLIN et al. 1995). Indikation zum Einsatz dieser Prothe- 
sen ist ein irreversibel erblindetes, schmerzhaftes Auge (LAVACH 1990), welches 
durch glaukomatöse Erkrankungen oder nicht infektiöse Uveitiden hervorgerufen 
wurde (MCLAUGHLIN et al. 1995). Kontraindiziert ist der Einsatz bei Hornhautverlet- 
zungen, okularen Neoplasien oder septischer Endophthalmitis/Panophthalmitis 
(WILKIE et al. 1994). 
 
Bei den intraorbitalen Prothesen unterscheidet man die offen getragenen Prothesen 
 
(„künstliche Augen“) und versenkte intraorbitale Prothesen (ROGGE 2003). Bei den 
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Erstgenannten werden die veränderten Augenreste (phthisischer, atrophierter Bul- 
bus) belassen und durch eine Prothese bedeckt (LAVACH 1990). Problem bei dieser 
Art von Prothesen stellt die, je nach Material, unterschiedlich starke Reizung des Au- 
ges dar, da die Prothese als Fremdkörper wirkt (JAKOB 1920). Sie bedarf also eines 
erhöhten Pflegeaufwandes und darf nur temporär getragen werden, sie sollte täglich 
für mehrere Stunden herausgenommen und gereinigt werden (JAKOB 1920). Das 
Einsetzen ist schwierig, setzt die Geduld des Patienten voraus und eventuell wird ein 
spezielles Instrument benötigt (SCHMID 1857). Die früher verwendeten Materialien 
waren vielseitig und reichten von Glas, Hartgummi (BAYER 1906), Porzellan, Emaille 
über Leder, Metall (HERTWIG 1873), Knochen, Horn bis zu Elfenbein, sowie Zellu- 
loid (SCHLEICH 1922) und Kombinationen aus Glas und Gummi (SCHMID 1857). 
Danach wurden Kunststoffschalen (RÜHLI et al. 1999), Porzellanprothesen 
(SLATTER 1990) oder Glasprothesen (HENTZSCHER 1977) verwendet, auf denen 
die Augenzeichnung naturgetreu aufgemalt, eingeritzt oder eingeschmolzen wurde 
(ROGGE 2003). Heute werden künstliche Augen in Form von korneoskleralen 
(extraskleralen), dem phthisischen Augenstumpf aufsitzenden Schalenprothesen aus 
Porzellan angewendet (LAVACH 1990). Diese werden individuell unter Hinzuziehung 
eines Okularisten angefertigt (SEVERIN 1996) und sind damit sehr kosten- und zeit- 
aufwendig (LAVACH 1990). Voraussetzung für offen getragene Prothesen ist ein ab- 
geschlossener Schrumpfungsvorgang des Auges, kein Vorliegen von Infektionen o- 
der Neoplasien im Bereich der Orbita und Fehlen der normalen Hornhaut- und Bin- 
dehautsensibilität (Dauer ca. 3-4 Monate!) (LAVACH 1990). Auch sollte die Funktion 
der Lider erhalten sein, um die Prothese zu fixieren (SEVERIN 1996). Ein großer 
Nachteil besteht in der mehrmaligen Anästhesie des Patienten (für den Positivab- 
druck, Anpassung nach 3-4 Wochen, gegebenenfalls Korrektur) (LAVACH 1990). 
 
Eine weitere Möglichkeit besteht in der Anwendung einer transkonjunktivalen Enuk- 
leation unter Schonung der Bindehautsäcke und Lider (HAMOR et al. 1992). Es kann 
im Anschluss daran eine intraorbitale und folgend eine korneosklerale Prothese ein- 
gesetzt werden (HAMOR et al. 1992). Hierbei sollen die bei offen getragenen Pro- 
thesen häufigen Komplikationen, wie Verrutschen der Prothese durch eventuelle 
Bulbusbewegungen oder Bulbusveränderungen, Konjunktividen, Hornhautirritatio- 
nen, Ulzera und Augenausfluss, vermieden werden (HAMOR et al. 1992). 
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Die versenkten intraorbitalen Prothesen haben eine rein kosmetische Funktion und 
sollen das Einsinken der Lidhaut in die Augenhöhle nach Entfernung des Bulbus ver- 
hindern (BRYAN et al. 1992). Sie ist einfach einsetzbar und kostengünstig (HAMOR 
et al. 1993), aber allerdings der intraokularen Silikonprothese kosmetisch unterlegen 
(PROVOST et al. 1989). Der Einsatz wird als wirtschaftlich sichere und effektive 
Maßnahme zur Verbesserung des kosmetischen Ergebnisses nach Entfernung des 
Bulbus angesehen (HAMOR et. al 1998). Zum Einsatz kamen Methylmethacrylat 
(BRYAN et al. 1992) und Silikon (HAMOR et al. 1993). Methylmethacrylat sollte wohl 
besser in die Augenhöhle einwachsen und somit eine Fixation der Prothese mittels 
Naht entbehrlich machen (BRYAN et al. 1992). Obwohl keine Komplikationen auftra- 
ten, war das Ergebnis kosmetisch in den meisten Fällen unbefriedigend, da es nach 
Atrophie des intraorbitalen Gewebes zu ringförmigen Eindellungen um die Prothese 
kam (BRYAN et al. 1992). Silikon hingegen erwies sich durch sein geringes Gewicht 
und die Autoklavierbarkeit als gut verträglich (TÒTH et al. 1999). Verwendet wird 
hierbei immer die individuell größtmögliche Prothese (30mm – 47mm) (PROVOST et 
al. 1989). Sie kann direkt im Anschluss an die Enukleation oder Exstirpation einge- 
setzt werden (HAMOR et al. 1993). Der transpalpebralen Enukleation ist dabei der 
Vorzug zu geben, da hierbei Kontaminationen und Komplikation durch Infektionen 
der Augenhöhle vermieden werden (PROVOST et al. 1989). 





Tab. 4: Übersicht zur Eviszeration des Bulbus und Methoden zur Entfernung des Augapfels 
 
Verfahren Indikation Kontraindikation Vorgehen Anschlussbehand- 
lung 
 
1.  Eviszeration des Bulbus 
 
 Irreversibles, erblin- 
detes, schmerzhaftes 
Auge (Glaukom) 
 Nicht infektiöse Pa- 
nophthalmitis 
 hgr. intraokulares 
Trauma 
 Voraussetzung: intak- 
tes okulares Gewebe 
(Sklera, Kornea) 
 
 Infektion des Au- 
ges: Skleritis, Ke- 
ratitis, Panoph- 
thalmitis 
 Intraokuläre Neo- 
plasie 
 
 Zugang nach lateraler 
Kanthotomie → Inzision 
der dorsolateralen Kon- 
junktiva und Sklera direkt 
oberhalb des Ziliarkör- 
pers 
 Bulbusinhalt wird durch 
Absaugen entfernt: Lin- 
se, Retina, Glaskörper, 
Ziliarköper 
 
 Introkulare Pro- 
these 


















 schmerzhaftes, er- 
blindetes Auge 
 wenn korneosklerale 





 Intraokuläre Infektio- 
nen 
 okuläre Neoplasie mit 
Beteiligung von Kor- 














 Wenn im An- 







 Zugang über limbale 
Konjunktivalfalte → 







 Schnittinzision nach Ver- 
nähen der Augenlider 
 Zu entfernendes Gewe- 
be: 
   Bulbus, 
   Konjunktiva, 
   Nickhaut, 
   Tränendrüse und 













 Intraorbitale Pro- 
these 
 Künstliches Anky- 
loblepharon 


























 Maligne Neoplasie 
 Panophthalmitis 
 Eitrige intraorbitale 
Prozesse 
 
 Zugang wie transpal-  Intraorbitale Pro- 
pebrale Enukleation  these 
 Entferntes Gewebe:  Künstliches Anky- 
   Bulbus loblepharon 
   Bindehautsack 
   Intraorbitaler Teil des 
Tränenapparates 
   Augenmuskeln 
   Retrobulbäres Fett- 
gewebe 
 
 Orbitale Neoplasie  Auf den Bulbus  Zugang wie bei Trans-  Künstliches Anky- 
 Invasiv wachsen- beschränkte In-  palpebraler Enukleation loblepharon 
de, kutane Neopla- fektionen und Ne-  Orbitainhalt wird komplett 
sie im Orbitabe- oplasien ausgeräumt 
reich  CAVE! Nasennebenhöh- 
len! 





Tab. 5: Therapieoptionen nach Entfernung bzw. Funktionsverlust des Bulbus 
 














Infektion im Wundbe- 









(Resultat: tiefe Ein- 




Nach Enukleation - intraorbitale Ne- 
oplasien 













-  Intraorbitales Häma- 
tom 
-  Subklinische Infektion 
-  Implantatrotation 
∙Kosmetisch 
befriedigen- 










































der Kornea hinter- 




- nach Narben- - Schlecht aus- ∙Kunststoff 
(Poly- 
-  Implantatextrusion 
-  Konjunktivitis 
Kosmetisch: 
sehr gut 
Lange Zeitdauer bis 
endgültige Prothese 







- Nach Enuklea- 
tion (CAVE! 3. 
Augenlid muss 
erhalten blei- 


















-  Atrophie des Or- 
bitainhaltes 
-  Korneaulcera 
-  Implantatrotation 
fertig ist + mehrere 
Sedationen bzw. 
Anästhesien für 
Abdrücke sind nötig 
Hoher Kosten- und 
Pflegeaufwand 





6.1.3       Fallbeschreibung zum Einsatz von Expandern nach Enukleation 
 
Bei dem Patienten handelt es sich um "Max" (geb. 1995), ein männlich-kastriertes 
Rheinisches Kaltblut. Das Auge musste auf Grund einer Panophthalmitis durch eine 
transpalpebrale Enukleation entfernt werden. 
 
Der Patientenbesitzer wurde vorher über das Vorgehen, mögliche Risiken und Kom- 
plikationen aufgeklärt. Präoperativ wurden der Patient auf den Gesundheitszustand 
und die Herz-Kreislauf-Funktion hin untersucht. Alle Untersuchungen waren ohne 







Abb. 40:  Frontale Ansicht des Pferdes vor der OP 





Abb. 41:  Laterale Ansicht des Patienten - die starke Einziehung der Lidhaut in die Au- 





In diesem Fallbeispiel verwendeten wir für den Patienten einen kugelförmigen Os- 
moseexpander (osmed GmbH, Ilmenau, Deutschland). Dieser Expander wurde nicht 
beschichtet und hatte auch keine Silikonhülle. Auch dieser besteht aus dem speziel- 
len quervernetzten Hydrogel, wie eingangs schon in Kapitel 4.1 beschrieben. Das 
Trockenvolumen des Expanders beträgt vor der Implantation 7,4 ml mit einem 
Durchmesser von 24 mm und einem Quellfaktor 8. In vitro (NaCl 0,9%) wird ein End- 
volumen von ca. 50ml mit einem Durchmesser von ca. 48mm erreicht (siehe Abb.38 
und Abb. 39). Somit ist die Quellung des Expanders adäquat für das Pferdeauge und 
kann deshalb Anwendung finden. 
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Abb. 43:  In vitro-Quellkurve des verwendeten kugelförmigen Expanders 
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Die Implantation des Hydrogelexpanders fand am 01.06.2009 in den Örtlichkeiten 
der Tierklinik Bad Langensalza statt und wurde durch die Mitarbeiter der Tierklinik 
durchgeführt. 
 
Die Sedation des Pferdes erfolgte mit Detomidinhydrochlorid (0,01 – 0,02 mg/kg KM 
 
intravenös,  Domosedan®,  Pfizer)  in  Kombination  mit  Butorphanoltartrat  (0,01  – 
 
0,02 mg/kg KM intravenös, Turbogesic®, Fort Dodge) zur Analgesie. Schon präope- 
rativ wurde Marbofloxacin (Marbocyl® 10%, Vetoquinol AG, Ittingen) zur Antibiose in 
einer Dosierung von 2 mg/kg intramuskulär verabreicht. 
 
Danach wurde das Pferd in den Untersuchungsstand verbracht. 
 
 
Nach eingetretener Sedation wurde die Innervation der Augenlider mittels Lokalanäs- 
thesie ausgeschaltet. 
 
Es  wurde  hierfür  5 ml  Lokalanästhetikum  (Lidocainhydrochlorid  2 %,  belapharm, 
Vechta) injiziert. 
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Das OP-Feld wurde mit einer Schermaschine (Aesculap, Tuttlingen) geschoren und 
mit Wasasoft (Fa. Lysoform, Berlin) gewaschen und später mit Kodan® (Fa. Schülke 
& Mayer GmbH, Norderstedt) desinfiziert. Die 5 cm große Inzision der Haut am unte- 
ren Rand der Orbita erfolgte von nasal nach temporal. Durch die stumpfe Präparation 
der Haut mittels einer Metzenbaumschere (Paul Hartmann AG, Heidenheim) konnte 
eine ausreichend große Implantationstasche geschaffen werden. 
 
Das kugelförmige Implantat wurde anschließend mit einer speziell dafür vorgesehe- 
nen und von osmed zur Verfügung gestellten Klemme (mit Silikon ummantelt) in das 
Implantatlager verbracht. Es folgte ein zweischichtiger Wundverschluss. Die Unter- 
haut wurde durch eine fortlaufende Naht nach Reverdin (Vicryl®, USP 2-0, Ethicon 
Products, Norderstedt) verschlossen. Die Hautnaht erfolgte durch Einzelhefte (Vic- 
ryl®, USP 0, Ethicon Products, Norderstedt). 
 
Die postoperative Antibiose und Analgesie wurde mit Marbofloxacin in einer Dosie- 
rung von 2 mg/kg 1x täglich subkutan (Marbocyl® 10%, Vetoquinol AG, Ittingen) und 
Phenylbutazon-Natrium (Butadion®, Streuli Pharma AG, Uznach) in einer Dosierung 
von 4 mg/kg 2 x täglich oral erreicht. 
 
Es erfolgte, bei weiterem 7-tätigen Klinikaufenthalt, eine tägliche Wundkontrolle. Es 
konnte eine deutlich verzögerte Quellung des Expanders festgestellt werden (im 
Vergleich zur in-vitro-Quellung). Als Ursache dafür wurde ein zu geringer Anteil an 
interstitieller Flüssigkeit, welche für die osmotische Aufquellung von Nöten ist, vermu- 
tet. Deshalb wurde 3 und 6 Tage nach Einsetzen des Expanders jeweils 10 ml Koch- 
salzlösung in die Wundhöhle injiziert. Danach konnte man eine deutliche Volumen- 
zunahme feststellen. 
 
10 Tage postoperativ wurden der Patient auf dem Privatbesitz nochmals untersucht 
und die Fäden gezogen. 










Abb. 46:  Einsetzen des Implantats mit einer silikonummantelten Klemme 











Abb. 48:  Zustand 10 Tage postoperativ, Ansicht von lateral 





Abb. 49: Schräg-frontale Ansicht des Patienten 10 Tage postoperativ 


















Wie schon ROGGE (2003) schrieb, stellt die Enukleation für den 
Patientenbesitzer auch heute noch ein kosmetisches und psychisches Problem dar. 
Deshalb wurde nach einem Lösungsansatz zum Vermeiden der „Totenschädel-Optik“ 
und einer Alternative zur Prothese gesucht. 
 
Der Einsatz des kugelförmigen, unbeschichteten Hydrogelexpanders als Dauerimp- 
lantat nach transpalpebraler Enukleation, auf Grund einer Panophthalmitis, erwies 
sich als erfolgreich. 
 
Ziel der Implantation war das Ausfüllen der Augenhöhle, um eine bessere Ästhetik zu 
erreichen. Bei dem Patienten hat der Expander den gewünschten Erfolg erzielt. Es 
lässt sich feststellen, dass der Osmoseexpander auf Grund der geringen Größe gut 
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und einfach implantierbar war. Das Einbringen des Expanders mit sicherer Entfer- 
nung zur Schnittinzision minimierte das Risiko einer Nahtdehiszenz und Infektion. Ein 
weiterer Vorteil des Hydrogelexpanders ist die Möglichkeit der Implantation am ste- 
henden Pferd und die damit verringerte Blutungsneigung. Das ermöglicht einen Ein- 
griff unter guten Sichtverhältnissen. Es werden das Narkoserisiko und die damit ver- 
bundenen Folgen für den Patienten minimiert. Somit kann dieses Verfahren auch bei 
tragenden Stuten, alten Pferden oder wenn das Narkoserisiko aus anderen Gründen 
hoch erscheint, in Betracht gezogen werden. 
 
Wie schon ABRHAMSSON (2009) beschrieb, ist ein Nachteil des Expanders die nicht 
genau vorhersagbare Expansionsrate, da weder eine Silikonhülle noch eine Be- 
schichtung die Quellgeschwindigkeit reguliert. Dies spielt beim Einsetzen des Implan- 
tats direkt nach erfolgter Enukleation keine große Rolle, da physiologisch noch aus- 
reichend gedehnte Haut vorhanden ist. Doch in unserem Fallbeispiel war der Grund 
(wie eingangs schon erwähnt) für die Enukleation eine Panophthalmitis, die zwangs- 
läufig ein Abheilen der Wunde nötig macht. Mit dem Heilungsprozess ist ein trichter- 
förmiges Einsinken der Lidhaut in die Augenhöhle verbunden und eine Atrophie des 
zurückgebliebenen intraorbitalen Gewebes. Das bedeutet, je größer der Abstand 
zwischen Implantation und vorausgegangener Enukleation, desto ungünstiger ist das 
Verhältnis an Gewebsflüssigkeit. Diese fehlende Flüssigkeit wurde durch Nachinjek- 
tionen von je 10ml physiologischer Kochsalzlösung erreicht. Auch Toth´ und Hollen- 
rieder (1999) stellten fest, dass ein späteres Einsetzen des Implantats eine Lid- 
hautnekrose, Infektion oder Verlust des Implantats zur Folge haben kann. Es ist 
demnach eine zeitnahe Implantation nach abgeheilter Enukleation empfehlenswert. 
 
Augenimplantate an sich scheinen beim Tier einen größeren Störfaktor als beim 
Menschen darzustellen (BROOKS 1992). Schon 1992 beschrieb BROOKS, dass es 
durch Reiben des betroffenen implantierten Auges zur Implantatextrusion oder Infek- 
tion mit nachfolgend nötiger Explantation kommen kann. Eine Lösung des Problems 
sieht BROOKS im Tragen eines gepolsterten Helmes. 
 
Deshalb sollte individuell bei jedem Patienten abgewogen werden, ob und welche Art 
der Behandlung den meisten Erfolg und die größte Zufriedenheit beim Patientenbe- 
sitzer erzielt. Sicherlich bietet die intraokulare oder auch die intraorbitale Prothese 
mit anschließend korneoskleraler Prothese die kosmetisch bessere Ästhetik 
(PROVOST 1989) mit jedoch erhöhten Pflege- und Kostenaufwand. Aber auch die 
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Osmoseexpander zeigen ein kosmetisch befriedigendes Ergebnis und sind zudem 
einfach und sicher implantierbar. Sie stellen damit eine wirklich gute Alternative zur 
„Totenschädel-Optik“ dar und bieten sich auch da an, wo der Einsatz einer intraoku- 
laren Prothese nicht möglich ist. 
 
Es bedarf jedoch noch weiterer Untersuchungen und Studien im Hinblick auf den 
Einsatz der Hydrogelexpander nach Enukleation beim Tier, um allgemeine Aussagen 
und Therapieempfehlungen aussprechen zu können. 
 
 




6.2.1       Konzepte bisheriger Behandlung großflächiger Hautdefekte 
 
Die funktionelle und kosmetische Rekonstruktion großer Haut- und Gewebedefekte, 
zum Beispiel nach Tumoroperationen, Unfällen und Verbrennungen, ist vielfach sehr 
aufwändig und anspruchsvoll (KOSFELD et.al 2012). Die anatomischen Verhältnisse 
der Haut beim Tier machen es möglich, dass im Vergleich zum Menschen, weit grö- 
ßere Defekte nach einfacher Unterminierung der Haut oder mit speziellen Nahttech- 
niken primär verschlossen werden können (KOSFELD et.al 2012). In Körperregio- 
nen, in denen wenig Haut zur Verfügung steht (Kopf und Gliedmaßen) oder bei groß- 
flächiger Resektion im Brust- und Bauchwandbereich, kann die Wunde meist nicht 
primär verschlossen werden. In diesen Fällen sind aufwendigere rekonstruktive 
Maßnahmen erforderlich (HEDLUND 2009). Hierfür stehen dem Chirurgen einerseits 
die Hautlappenplastiken und andererseits die Hauttransplantation für die Abdeckung 
zur Verfügung (PAVLETIC 2010). 
 
Hautlappenplastiken (engl. pedicle flaps), sind Lappen die aus Epidermis und Dermis 
bestehen, welche teilweise von der Spenderregion gelöst wurden, um Defekte zu 
verschließen (HEDLUND 2009). Sie sind eine einfache und praktikable Methode zum 
Wundverschluss und bieten eine gute Alternative zu anderen rekonstruktiven Tech- 
niken. Die Basis des Hautlappens enthält die Blutzufuhr. Das vorteilhafte an diesen 
Plastiken ist der sofortige Wundverschluss und damit verbunden auch das Vermei- 




Die Klassifikation der Flaps erfolgt nach: 
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 Lokalisation: Fernlappen, Nahlappen 
 
 Blutversorgung: random pattern flap (nicht definiertes Gefäßnetz), axial pat- 
tern flap (definiertes Gefäßnetz), Inselflap 
 Gewebestruktur:  zusammengesetzte  Lappen  (z.  Bsp.:  myokutaner  Flap 
 
→Haut mit subkutanem Gewebe und Muskelanteil) 
 
 
Die am häufigsten verwendeten Plastiken  Nahlappenplastiken. Sie haben den Vor- 
teil, dass sie eine ähnliche Fellfarbe und -struktur besitzen. Hierzu zählen Verschie- 
belappen (H-Plastik, V zu Y-Plastik), Rotationslappen (es können dreieckige Defekte 
verschlossen werden ohne einen 2. Defekt zu setzen) und Transpositionslappen 
(Schwenklappen, Z-Plastik) (HEDLUND 2009). 
 
Die Verschiebung, Streckung oder Drehung von Hautlappen bei großflächigem Sub- 
stanzverlust können sich lebensrettend auswirken (DIETZ 2004), wie zum Beispiel 
bei perforierten Sehnenscheiden- und Gelenkwunden. Die Schnittführung bei der 
Gewinnung von Hautlappen richtet sich strikt an den Hautspannungslinien oder der 
Gefäßversorgung aus. 
 
PAVLETIC (2010) hat zwei wichtige Regeln beim Arbeiten mit Hautlappenplastiken 
auf- gestellt, um Komplikationen und ein eventuelles Versagen des Flaps zu 
vermeiden: 
 
 Die Basis des Flaps sollte breiter als dessen Körper sein 
 
 Der Größe des Flaps sollte so gering wie möglich gehalten werden um den 
bestehenden Hautdefekt zu verschließen (ohne Wundspannung bei optima- 
ler Perfusion) 
 
Eine echte Alternative zu Lappenplastiken sieht HACH (2008) in der Anwendung von 
Hauttransplantaten. Im Unterschied zur Hautlappenplastik wird bei der Hauttrans- 
plantation ein Segment aus freier Dermis und Epidermis in eine weiter entfernte 
Empfängerregion versetzt (HEDLUND 2009). 
 
Die Transplantate werden unterschieden in: 
 
 
 Vollhauttransplantate: - enthalten Epidermis und gesamten Anteil der Dermis 
 
 Spalthauttransplantate: - enthalten Epidermis und unterschiedliche Anteile 
der Dermis 
 Mesh-Transplantate: speziell bearbeitete Voll- oder Spalthaut 
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Vollhauttransplantate haben den Vorteil, dass sie der normalen Haut in Farbe, Textur 
und Elastizität ähneln, weich und beweglich werden und trotzdem stabil sind 
(HEDLUND 2009). Sie bedürfen jedoch genauer Planung und dem aufwendigen Ent- 
fernen von subkutanem Gewebe. 
 
Spalthauttransplantate sind laut Hedlund hingegen weniger belastbar und anfälliger 
für Verletzungen als Vollhauttransplantate. HACH (2008) dagegen sieht den Vorteil in 
Spalthautlappen, da sie einen geringeren Anspruch hinsichtlich der Konditionierung 
des Wundgrundes haben und sich Unebenheiten optimal anpassen. Auch DIETZ 
(2004) bevorzugt den Spalthautlappen, da er einer schnelleren Reinnervation und 
Revaskularisation unterliegt und weniger Wundkontraktion hervorruft. 
 
Das Mesh-Transplantat wird mit speziellen Dermatomen hergestellt und erlaubt die 
größenmäßige Begrenzung der Entnahmestelle (HACH 2008). Mesh-Transplantate 
sind bei sehr großen Hautdefekten Mittel der Wahl (HACH 2008) und sind für die 
meisten Indikationen empfehlenswert (HEDLUND 2009), setzen aber ein kostenin- 
tensives Instrumentarium voraus. 
 
In Tabelle 6 sind die wichtigsten Informationen zu den Transplantaten zusammenge- 
fasst. 
 
Am häufigsten wird die Transplantation zur Deckung schlecht heilender und üppig 
granulierender Wunden und insbesondere großer Wundflächen vorgenommen deren 
Epithelisierung lange Zeit beansprucht oder wegen Erschöpfung des Epithels nicht 
vollständig von sich geht (DIETZ 2004). Voraussetzung für eine erfolgreiche Trans- 
plantation ist ein gut präpariertes Empfängerbett (gesundes Granulationsgewebe o- 
der eine frische Wunde) und ein enger Kontakt zwischen diesem und dem Trans- 
plantat (HACH 2008). Zu einem Transplantatversagen kann es durch Serome, Hä- 
matome, Infektionen, ungenügender Fixierung und Ablösung vom Empfängerbett 







Tab. 6: Übersicht zur Transplantaten 
 
Formen der Transplantate Zusammensetzung Anwendung Besonderheiten 
    Vollhauttransplantate Epidermis und gesamte 
Dermis 
 Bei  großen  Defekten  auf  der 
Beugeseite von Gliedmaßen 
 
 Distale Wunden an Extremitäten 
 Defekte  wo  keine  Nahlappen- 
plastiken möglich sind 
 Muss unter natürlicher Spannung ein- 
genäht werden 
 es bedarf sorgfältiger Planung 
 
Vorteile: 
 werden weich, beweglich und stabil 
 ähneln  der  normalen  Haut  in  Farbe, 
Struktur und Elastizität 
 
Nachteile: 
 aufwendige  Entfernung  von  subkuta- 
nem Gewebe 
 Rigidität (→es können Lücken verblei- 
ben) 
 es bedarf eines gut durchbluteten, op- 
timal konditionierten Wundgrundes 
 Rückstau von Wundsekret ist möglich 
Spalthauttransplantate Epidermis und variabler  bei  Unebenheiten  durch  Brief-  die Technik ist leicht erlernbar, bedarf 
Anteil der Dermis markentechnik verwendbar aber großer Sorgfalt 
 kann  auch  auf  Knochen  und 
Knorpel transplantiert werden Vorteile: 
 CAVE! nicht bei der Katzen an-        bleibt  auch  bei  minderdurchbluteter 
wendbar,   da   deren   Haut   zu          Unterlage  vital  → geringer  Anspruch 
dünn ist                                                 auf Konditionierung des Wundgrundes 
 keine  zusätzliche   operative   Versor- 
gung der Entnahmestelle 
 nur Verband nötig 
 
Nachteile: 





  anfälliger  für  Verletzungen  als  Voll- 
hauttransplantat 
 Haarwuchs kann gänzlich fehlen oder 
spärlich ausfallen 
 Haut eventuell schuppig 
Mesh-graft-Transplantate Mit einer Schneidewalze 
("Dermatome") bearbeite- 
te Vollhaut- oder Spalt- 
hautlappen → Netzgitter 
entsteht (parallele Reihen 
von versetzt angeordne- 
ten Schlitzen) 
Das  Gitter  lässt  sich  um 
ein  Mehrfaches  der  Ent- 
nahmegröße dehnen (op- 
timal 1:3) 
 zur Abdeckung sehr großer 
Wunddefekte 
 für die meisten Indikationen ge- 
eignet 
 wenn Fläche der Spenderregion 
nicht  groß  genug  für  abzude- 
ckenden Defekt ist 
Vorteile ungedehnter Mesh-Transplantate: 
 breite Anwendungsmöglichkeit 
 gutes kosmetisches Ergebnis 
 liegt Unebenheiten gut an 
 Platzierung   auch   bei  Blutung   oder 
Sekretfluss durch Drainagesystem 
möglich 
 Überlebensrate von 90-100% 
 
Nachteile: 
 kostenintensives Instrumentarium 
 bei  gedehnten  Transplantaten:  evtl. 
kosmetisch unerwünschter Nebenef- 
fekt (rautenförmiges Muster mit Haar- 
büscheln zwischen den Narben) 









Es handelte sich bei dem Patienten "Dakotah" um einen zum Zeitpunkt der Operation 
 
4-jährigen, männlichen, unkastrierten Rüden der Rasse Rhodesian Ridgeback. 
 
 
Auf Grund eines wachsenden Umfangsvermehrung in der Milz wurde am 10.12.2009 
eine Splenektomie durchgeführt. Zum Schutz vor Unterkühlung während der OP 
wurde eine Wärmematte unter dem Tierkörper platziert. Durch einen defekten Tem- 
peraturregler kam es zur Überhitzung der Haut im Kontaktbereich mit der Heizmatte. 
Die Folgen des Wärmestaus wurden erst einige Tage postoperativ manifest. Zu Be- 
ginn kam es zum Flüssigkeitsaustritt im betroffenen Gebiet mit nachfolgender Bläs- 
chenbildung. In den folgenden Tagen wurden nekrotische Hautveränderungen sicht- 
bar und anschließend kam es zu einer großflächigen Hautablösung und Entzün- 
dungsreaktion. 
 
Behandlungsversuche mit Wundgaze (Fucidine-Gaze), Verbänden, Antibiose 
(Amoxicillin + Clavulansäure, amoxiclav®, CP-Pharma GmbH, Burgdorf, 10mg/kg 
und danach Cefalexin, Cefalexin®, CP-Pharma GmbH, Burgdorf, 25mg/kg), Octeni- 
vet® Wundgel (Schülke &Mayr GmbH, Norderstedt) und dem NSAID (nonsteroidal 
antiinflammatory drug) - Entzündungshemmer Carprofen (Rimadyl®, Pfizer GmbH 
Deutschland, 4 mg/kg) waren wenig erfolgreich und führten zu keinem vollständigen 
Wundverschluss. Es kam lediglich zur Narbenretraktion. Zusätzlich wurde ein Hals- 
kragen als Leckschutz über Wochen getragen. Die Narbe hatte nach einigen Mona- 
ten eine Größe von ca. 12 cm Länge und maximale Breite von 7 cm. Die zentrale 
Fläche der Narbe blieb immer offen. 
 
Weitere Probleme im Laufe der Narbenbildung waren: 
 
 
 Verstärkte Lichtempfindlichkeit der Haut mit daraus resultierenden Sonnen- 
bränden und erheblichen Schmerzen 
 Keine geschlossene Hautdecke und somit Eintrittspforte für Infektionserreger 
 
 Großflächige Sensibilisierung und damit verbundene Schmerzhaftigkeit des 
betroffenen Areals (teils Liegeschwierigkeiten) 
 Kosmetisches Problem (aus Sicht des Besitzers) 
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Das aktuelleTherapieziel war die Entfernung der Narbe mit vollständigem Hautver- 





Zum Einsatz kam ein 300ml Rectangle Expander (Firma: osmed GmbH, Ilmenau, 
Deutschland), der in der Humanmedizin schon seit längerem für chirurgische Eingrif- 
fe mit vorheriger Hautdehnung eingesetzt wird. Der Kern des Expanders hat vor der 
Implantation die Maße 28 mm x 54 mm x 21 mm und ist mit einer Silikonhülle um- 
mantelt. Er funktioniert nach dem osmotischen Prinzip und ist somit in der Lage, oh- 






Die Implantation des Expanders fand am 12.08.2010 in den Örtlichkeiten der Tierkli- 
nik Ettleben statt. Präoperativ fand bei dem Hund eine Labordiagnostik zur Bestim- 
mung der Blutparameter und Untersuchung der Herz-Kreislauffunktion statt, die phy- 
siologische Befunde lieferten. 
 
Die geeignete Lokalisation für das Implantat wurde nach folgenden Kriterien ausge- 
wählt: Spannungslinien der Haut, Lokalisation, größte Ausdehnung und Verlauf der 
Narbe, Dehnungsmöglichkeit der Haut, bewegungsarmes Gebiet und geringste Be- 
einträchtigung für den Hund. 
 
Die Durchführung der Inhalationsnarkose mit vorheriger Injektionsnarkose übernah- 
men die Mitarbeiter der Tierklinik Ettleben. Die einleitende intravenöse Medikation 
bestand aus 0,1 mg/kg Levomethadon(l-Polamivet®, Intervet, Unterschleißheim) in 
Kombination mit 1 mg/kg Xylazin (Xylazin®, Rebopharm, Bocholt) und anschließen- 
der Gabe von 6 mg/kg Propofol (Narkofol®, cp-Pharma, Burgdorf). Nach der Intuba- 
tion und Vorbereitung des Operationsgebietes erfolgte die Aufrechterhaltung der 
Narkose über ein Inhalationsgerät mit Isofluran . 
 
Das Operationsgebiet wurde vorher mittels einer Schermaschine (Fa. Aesculap, Tutt- 
lingen)   mit   Scherkopfgröße   20   großzügig   geschoren   und   anschließend   mit 
Wasasoft® (Fa. Lysoform, Berlin) zweimal gewaschen. Mittels der von der Firma 
osmed GmbH (Ilmenau) zur Verfügung gestellten Schablone wurde der geeignete 
Abstand zum Wundrand ermittelt und mit wasserfestem Stift markiert. Die Haut wur- 
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de dann mit Kodan® (Fa. Schülke & Mayr GmbH, Norderstedt) mehrfach desinfiziert. 
Die Abdeckung des Operationsgebietes erfolgte mittels Buster-OP-Tuch(Henry 
Schein Medical Austria GmbH, Wien, Österreich) der Größe 60x90 cm und zusätzlich 
einem sterilen chirurgischen Tuch der Größe 120cm x120cm. Der 5 cm lange Haut- 
schnitt wurde diagonal von kaudodorsal nach kranioventral geführt. Danach wurde 
eine ausreichend große Tasche durch stumpfe Präparation mittels Metzenbaum- 
Schere (Paul Hartmann AG, Heidenheim) als Implantatlager angelegt. Der Expander 
konnte ohne Probleme unter die Haut gebracht werden. Der Wundverschluss erfolgte 
durch eine zweifache fortlaufende Unterhautnaht nach Reverdin (Vicryl®, USP 3-0, 
Ethicon Products, Norderstedt) und einer Hautnaht mit Einzelheften(Ethilon® II FS2 





Der Expander wurde für 29 Tage in dem Hund belassen. Während der Zeit kam es 
anfangs zu geringgradiger Ödembildung im perioperativen Gebiet des Implantats, die 
aber nach 3 Tagen spontan regressiv war. Außer dem Tragen eines Halskragens 
zum Schutz vor Lecken und Benagen der Wunde kam es keiner zur Beeinträchtigung 
der Lebensqualität des Hundes. Während der gesamten Zeit wurde der Hund antibio- 
tisch mit Amoxicillin + Clavulansäure (Amoxiclav 200/50®, cp-pharma, Burgdorf) in 
einer Dosierung von 10 mg/kg 2x tgl. und 4 mg/kg Carprofen (Canidryl 100 mg®, 
Rebopharm, Bocholt) behandelt. 
 
Am 12.08.2010 wurde der Expander mit gleichzeitiger Narbenexzision entfernt. Das 
Operationsgebiet wurde sehr großflächig mit einer Aesculap Schermaschine (Fa. 
Aesculap, Tuttlingen) geschoren. Danach wurde die Haut mehrmals gründlich mit 
Wasasoft® (Fa. Lysoform, Berlin) gewaschen und später mit Kodan® (Fa. Schülke & 
Mayr GmbH, Norderstedt) desinfiziert. Der Schnitt wurde entlang der Narbe im ge- 
sunden Bereich der Haut geführt. Danach wurde der Expander aus dem Implantatla- 
ger entfernt. Das Implantatlager wurde durch eine dicke Kapsel begrenzt, welche 
sich schwierig entfernen ließ, da sie fest mit der Unterhaut verwachsen war. Danach 
ließ sich das Implantat, welches intakt war, aber leicht entfernen. Die entstandene 
Wundhöhle ermöglichte es, genügend Haut zum primären Wundverschluss zu mobi- 
lisieren. Die Wunde wurde mittels temporär angebrachten Adaptionsheften, an- 
schließend Einzelheften und fortlaufender Unterhautnaht nach Reverdin  (Vicryl®, 
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USP 3-0, Ethicon Products, Norderstedt) verschlossen. Mit Einzelheften (Ethilon® II 





Die am 12.08.2010 entnommene Probe wurden in 4%-igem Formalin fixiert und im 
Labor für Veterinärmedizinische Diagnostik, Bad Salzungen, histologisch untersucht. 
Das zu untersuchende Probenmaterial stammte aus dem unmittelbar  Expander an- 
liegenden Gewebe. 
 
Die Gewebeprobe hatte die Ausmaße 5,2 x 2,5 x 0,8 cm, eine derb-elastische Kon- 
sistenz und eine dunkelbraun bis grau-weiße Farbe. Die histologischen Befunde wa- 
ren vereinbar mit einer mittel- bis hochgradigen gemischtzelligen, teils granulomatö- 






Der Osmoseexpander (Firma osmed GmbH, Ilmenau, Deutschland) hatte im Be- 
handlungsfall des Hundes eine konstante, schonende und zeitlich angemessen 
schnelle Gewebedehnung bewirkt. Er war einfach implantierbar und gut explantier- 
bar. Das Implantatlager wies während der Verweildauer des Expanders keine äußer- 
lichen Entzündungs- oder Abwehrreaktionen und der Hund auch keine Beeinträchti- 
gung des Allgemeinbefindens auf. 
 
Die histologische Untersuchung des dem Implantat direkt umliegenden Gewebes 
ergab eine mittel- bis hochgradige gemischtzellige, teils granulomatöse, Entzündung, 
welche als normale und somit vertretbare Fremdkörperreaktion auf den Expander 
anzusehen ist. Dieses Gewebe, das sich um den Expander gebildet hatte, war mit 
dem Expander nicht fest verwachsen, sodass er sich leicht herausnehmen ließ. Da- 
gegen war die entstandene Gewebekapsel sehr mit der Unterhaut verwachsen, was 
das Herauslösen der Kapsel aus dem Gewebeverband etwas erschwerte. 
 
Der Einsatz des Osmoseexpanders als Standard-Option für Schädigungen mit ho- 
hem Gewebeverlust oder erhöhtem Gewebebedarf muss aufgrund der hohen Mate- 
rialkosten für den Besitzer abgewogen werden, da Operationen mit Verschiebeplasti- 
ken möglicherweise günstiger sind. Vorteil des Expanders ist der sofort nach Explan- 
tation ermöglichte primäre Wundverschluss ohne offen bleibende Hautareale, die 
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aufwendig zugranulieren müssen und somit ein erhöhtes Infektionsrisiko für den Pa- 
tienten darstellen. Eine besondere Rolle spielt mit Sicherheit das Ausmaß des zu 
mobilisierenden Hautareals. Bei kleineren Läsionen sind Verschiebeplastiken die 
schnellere und unkompliziertere Lösung. Für Areale mit großflächigem Gewebever- 
lust ist eine rein plastische Operation eventuell nicht möglich und der Expander bietet 
eine sehr gute Möglichkeit sekundäre Wundheilung zu vermeiden. Er kann auf- 
wendige, langandauernde und mehrmalige Operationen ersetzen. Durch die kürzere 
Operationszeit kann einerseits das Narkoserisiko des Patienten gesenkt und ande- 
rerseits das Gewebetrauma gering gehalten werden. Abstoßungsreaktionen wie bei 
Transplantaten treten nicht auf, da das Gewebe aus der unmittelbaren Nachbar- 








Abb. 51:  Zustand des Patienten 4 Wochen nach der Verbrennung 





Abb. 52:  Zustand des Patienten am Tag der Implantation des Expanders (12.08.2010) - 





Abb. 53:  Darstellung des Expanders 
 




Rechts: gequollener Zustand 











Abb. 55:  Auflegen des Expanders auf die Haut, um die Größe des zu schaffenden Im- 
plantatlagers besser einschätzen zu können 










Abb. 57:  8 Tage postoperativ 











Abb. 59:  Patient 21 Tage postoperativ 











Abb. 61:  Zustand kurz vor der Narbenkorrektur 











Abb. 63:  Entferntes Narbengewebe 











Abb. 65:  Entfernter Expander 





Abb. 66:  Beginnender Wundverschluss mit Wiederherstellung des anatomisch ange- 





Abb. 67:  Expander Abmessungen 





Abb. 68:  Patient „Dakotah“ 16 Wochen nach der letzten Operation 





Abb. 69:  Patient in Sitzposition mit wieder hergestelltem Ridge 
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7         Diskussion 
 
 
Nachdem seit den 90er Jahren Gewebeexpander erfolgreich zur Gewebedehnung 
humanmedizinisch in der wiederherstellenden und plastischen Chirurgie, aber auch 
in der Ophthalmologie und Dentalmedizin eingesetzt werden (WIESE 1995), fanden 
2002 die ersten tierexperimentelle Untersuchungen zur Gewebeverträglichkeit und 
Anwendbarkeit von Osmoseexpandern an Göttinger Minischweinen statt 
(SCHNEIDER 2008). Dabei kamen die Osmoseexpander der 2. Generation zum Ein- 
satz, bei denen der Hydrogelexpander von einer perforierten Silikonhülle umgeben 
war. Die neuesten Expander (osmed GmbH, Ilmenau, Deutschland) sind statt einer 
Silikonmembran mit einer hydrophob/hydrophilen Beschichtung versehen, die den 
Vorteil bieten, dass sie wegen ihrer geringen Größe platzsparender sind und den 
Flüssigkeitseinstrom besser steuern sollen. 
 
In der vorliegenden In-vivo-Studie wurden hoch hydrophile selbstquellende Hydro- 
gelexpander in 18 Kaninchen implantiert und auf ihre Gewebeverträglichkeit und ih- 
ren Einfluss auf das Dehnungsverhalten der Haut im Vergleich zu den herkömmli- 
chen Expandern mit Silikonhülle untersucht, indem auch unterschiedliche Zeitpunkte 
der Explantation gewählt wurden. Zudem sollten auch mögliche Anwendungsberei- 
che beim Tier anhand von zwei Fallbeispielen dargestellt werden. 
 
 
7.1        Diskussion der Methodik 
 
Im Unterschied zu den Untersuchungen von ANWANDER et al. (2007), SCHNEIDER 
(2008),UIJLENBROEK et al. (2011) oder SWAN et al. (2012) wurden in der vorlie- 
genden Arbeit keine Schweine oder Ziegen sondern Kaninchen – wie auch in ande- 
ren tierexperimentellen Arbeiten (ABRAHAMSSON und ISAKSSON 2007, 
ABRAHAMSSON et al. 2009, 2010, 2011) – eingesetzt, da sie den Vorteil bieten, 
aufgrund ihrer Größe einen geringeren Platzbedarf zu haben und in der Fütterung 
und Pflege verhältnismäßig unkompliziert sind. Somit stand eine größere und damit 
repräsentativere Anzahl von Tieren für den Versuch zur Verfügung. Der Medikamen- 
teneinsatz zur Anästhesie und Antibiose war aufgrund des geringen Gewichts mini- 
mal. Ratten und Mäuse als typische Versuchstiere, wie sie bei STÜHMER et al. 
(2009) oder von SEE et al. (2010c) eingesetzt wurden, kamen für das Experiment 
hinsichtlich ihrer zu geringen Körpergröße im Verhältnis zum Implantat nicht in Frage. 
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Da die Tiere aus dem anerkannten Zuchtbetrieb des Dipl. Ing. agr. Ronald Krieg 
stammten, wo sie eigens für Versuchszwecke gezüchtet und unter standardisierten 
Bedingungen gehalten wurden, war eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse gewährleis- 
tet. 
 
Für die Implantation der Expander im Bereich der Kniefalte wurde eine Lokalisation 
gewählt, die zum einen leicht zugänglich war und das Tier durch den Expander nicht 
behinderte. Zum anderen wurde das Risiko von Wunddehiszenzen minimiert, wie sie 
bei den Schweinen mit Implantaten im Bereich der Stirn durch Selbstmanipulation 
aufgetreten waren (SCHNEIDER 2008), was nach BOZKURT et al. (2008) die Loka- 
lisation mit der höchsten Misserfolgsrate zu sein scheint, verglichen mit anderen 
Körperregionen wie Stamm oder Extremitäten. 
 
Auch war die Lokalisation gut gewählt, da durch die dünnere Hautschicht im Bereich 
der Kniefalte eine mögliche Expansion nach innen eingeschränkt war, zum anderen 
gab es keine Tierverluste durch den Expandereinsatz, wie sie bei ANWANDER et al. 
(2007) oder SCHNEIDER (2008) aufgetreten waren. 
 
Zur Fragestellung der Gewebeverträglichkeit der Expander wurden bei einigen Tie- 
ren Gewebeproben in der nicht implantierten, gegenüberliegenden Kniefalte ent- 
nommen, die als Referenzpräparate dienten. So konnten nach histologischer Aufar- 
beitung mögliche Gewebeveränderungen, hervorgerufen durch die implantierten Ex- 
pander, dargestellt werden. Auch bei anderen Untersuchungen wurden für die Ver- 
gleichbarkeit der Ergebnisse Referenzproben aus nicht gedehnten Hautarealen ent- 
nommen (SCHNEIDER 2008, UIJLENBROEK et al. 2011). 
 
 




7.2.1       Befunde der Gewebeproben 
 
Klinisch zeigten sich bei allen Kaninchen dieser Studie (Versuchs- und Kontrolltiere), 
wie auch in vorangegangenen Arbeiten, außer der gewünschten Gewebszunahme 
an der Lokalisation des Expanders keine äußeren Entzündungszeichen wie Rötung 
oder Schmerzhaftigkeit, woraus geschlossen werden kann, dass eine Implantation 
von Gewebsexpandern das Allgemeinbefinden der Tiere nicht beeinträchtigt (WIESE 
1995, SCHNEIDER 2008, ABRAHAMSSON und ISAKSSON 2007, STÜHMER et al. 
 
2009,ABRAHAMSSON et al. 2009, 2010). 
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Entgegen den Ergebnissen von SCHNEIDER (2008),STÜHMER et al. (2009) und 
SWAN et al. (2012), die bei Verwendung von Expandern mit Silikonhülle histologisch 
keine Entzündungsreaktion nachweisen konnten, zeigten sowohl die bekannten sili- 
konumhüllten als auch die zu testenden Expander („Cylinder M 4 x 12“ mit Beschich- 
tung PVVV 80/20) eine gering- bis mittelgradige Entzündungszellinfiltration mit Lym- 
phozyten, Makrophagen und vereinzelt heterophilen Granulozyten sowie eine gering- 
bis mittelgradige Granulationsgewebszubildung im Fett- und Bindegewebe. Auch bei 
WIESE (1995) war die innenliegende, direkt an den Expander mit Silikonhülle an- 
grenzende Schicht charakterisiert durch eine dichte entzündliche Infiltration, die reich 
an eosinophilen Granulozyten und Makrophagen war. Fettgewebsnekrosen, wie sie 
bei WIESE (1995) beschrieben worden waren, traten dagegen in den vorliegenden 
Präparaten nicht auf. Da es sich bei den Gewebeexpandern um implantierte Fremd- 
körper handelt, sind lokale Entzündungsreaktionen im Sinne der Wundheilung zu 
erwarten. Die Entzündungsreaktion hat das Ziel, die Entzündungsursache zu beseiti- 
gen oder den Entzündungsherd einzuschließen, damit das Gewebe anschließend 
wieder repariert werden kann (NEIDLINGER-WILKE 2003). Die Sekretion von Enzy- 
men, die gegen den Fremdkörper wirken, zerstören die Wundmatrix, verlängern die 
Entzündungsphase und verzögern die fibroblastische Phase der Gewebereparatur 
(LITZKE 2004). Deshalb fanden sich in der histologischen Untersuchung auch nach 
90 Tagen Implantationszeit, in beiden Versuchsgruppen noch vereinzelt leukozytäre 
Infiltration, im Sinne einer sterilen Entzündung (VAN RAPPARD et al. 1988) und 
Granulationsgewebe. Bei den Tieren Nummer 13 und 15 der Versuchsgruppe 3 wur- 
de in der rechten, nicht implantierten, Kniefalte geringgradige Alterationen von derb- 
elastischer Konsistenz festgestellt. Diese Veränderungen können eventuell durch 
Bissverletzungen und Kämpfe untereinander zurückzuführen sein. 
 
Bei beiden Expandersystemen ließen sich außerdem Fremdkörperreaktionen im Sin- 
ne einer Kapselbildung nachweisen. Schon WIESE (1995) hatte für die eingesetzten 
Hydrogelexpander eine bindegewebige Kapselbildung nachweisen können. 
NEIDLINGER-WILKE schreibt in ihrer Arbeit zur Biokompatibilität von Implantatmate- 
rialien (2003), dass eine bindegewebige Einkapselung des Implantats und eine ge- 
ringgradige Entzündungsreaktion noch als normal bzw. angemessen anzusehen ist, 
zumal diese Reaktion bei nahezu allen Biomaterialien zu beobachten ist. 
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Auch SCHNEIDER (2008) konnte in den Untersuchungen an vier Göttinger 
Minischwei- nen eine bindegewebige Kapselformation nach Implantation der 
Hydrogelexpander feststellen, wobei diese Reaktionen bei den Expandern mit 
Silikonhülle gegenüber den Expandern ohne Hülle deutlich ausgeprägter waren. 
 
Auch die Implantation von silikonumhüllten Expandern in den harten Gaumen von 
jungen Schweinen wies nach 14 Tagen Verweildauer eine Kapselformation um das 
Implantat auf, allerdings ohne Zeichen einer akuten Entzündung (SWAN et al. 2012). 
Da in den eigenen Untersuchungen eine Kapselbildung erst nach längerer Implanta- 
tion des Expanders histologisch sichtbar war, könnte durch die längere Implantati- 
onsdauer ein größerer Reiz auf das umliegende Gewebe ausgeübt worden sein und 
damit die Kapselbildung angeregt worden sein. Allerdings war diesbezüglich kein 
Unterschied zwischen den beiden Expanderarten sichtbar. 
 
In dem beschriebenen Fallbeispiel zur Hautdehnung nach großflächigem Gewebe- 
verlust beim Hund kam es ebenfalls zur Kapselbildung, sodass diese Fremdkörper- 
reaktion einen gewissen Schutz und Stabilität für das zu gewinnende Hauttransplan- 
tat darstellen könnte, wie schon SCHNEIDER (2008) vermutete. 
 
Aus den histologischen Befunden geht somit für die mit PVVV-beschichteten als 
auch für die mit Silikon umhüllten Expander eine normale und angemessene Gewe- 
bereaktion hervor. Die Gewebeverträglichkeit der zu testenden, beschichteten Ex- 
pander („Cylinder M 4 x 12“ mit Beschichtung PVVV 80/20) ist somit mit den silikon- 
umhüllten Expandern vergleichbar. 
 
 
7.2.2       Quellverhalten der Expander in situ 
 
Bei Hydrogelen, wie sie in dieser Studie eingesetzt wurden, mit niedrigem Feststoff- 
gehalt und einer Dichte nahe der von wässrigen Medien (1 g/cm³), kann die Volu- 
menzunahme der Expander durch die Quellung hinlänglich genau durch den Wäge- 
quotienten dargestellt werden (NOTTELMANN, 1990). Die auftretenden Abweichun- 
gen werden durch die wesentlich höhere Genauigkeit einer Wägung gegenüber der 
Volumenbestimmung durch Vermessung oder Verdrängung ausgeglichen. 
 
Das Trockenvolumen der Expander mit Beschichtung lag vor der Implantation zwi- 
schen 0,154 ml und 0,158 ml und war damit gegenüber dem der Expander mit Sili- 
konhülle, dessen Trockenvolumen 0,25 ml betrug, deutlich niedriger. Allerdings wa- 
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ren diese beiden Expanderarten wegen der Größe der Versuchstiere mit deutlich ge- 
ringen Ausmaßen und Trockenvolumen gewählt worden als die Expander, die von 
SCHNEIDER (2008) bei Schweinen eingesetzt wurden; jene hatten ein Trockenvo- 
lumen von 6 ml mit Ausmaßen von 12 x 32 x 16 mm3. 
 
Die  durchschnittliche  Expandermasse  mit  Beschichtung  betrug  nach  10  Tagen 
 
0,356 g, nach 21 Tagen 0,463 g und nach 90 Tagen 0,970 g. Es zeigte sich, dass bei 
gleicher Verweildauer von 90 Tagen das Quellverhalten der beschichteten Expander 
deutlich höher war im Vergleich zu den Expandern der Kontrollgruppe, die nach 90 
Tagen eine Endmasse von 0,673 g bei einem Trockenvolumen von 0,25 ml erreicht 
hatten. Damit war nach 90 Tagen Implantation der beschichtete Expander um das 
ca. 6-fache seiner Ausgangsmasse gequollen und dem gegenüber der Expander mit 
Silikonhülle nur um das 2,5-fache seines Ursprungsgewichts. Selbst bei der 2. Grup- 
pe (beschichtete Expander) zeigte sich nach 21 Tagen eine ca. 2,5-fache Vermeh- 
rung des Ursprungsgewichts. 
 
Andere Untersuchungen hinsichtlich des Quellverhaltens silikonumhüllter Expander 
zeigen, dass deren Quellung durchaus höher ausfallen kann. Bei Kaninchen zum 
Beispiel, denen Hydrogelexpander mit Silikonhülle in das Periost des Unterkiefers 
eingesetzt wurden, war bei einem Anfangsvolumen von 0,05 ml nach 14 Tagen eine 
Quellung des Expanders auf 0,25 ml, d. h. das 5-fache des Ausgangsvolumens, er- 
reicht worden (ABRAHAMSSSON 2009). 
 
Oder die Studie von SCHNEIDER (2008) an vier Minischweinen, denen Expander 
in den Stirn- und Rückenbereich implantiert wurden, zeigen mit einem 
Anfangsvolumen von 6 ml und einem Endvolumen von 53,5 ml nach 28 Tagen eine 




Allerdings spielt die Form (WIESE 1995) und die Lokalisation (ABRAHAMSSON und 
ISAKSSON 2007) des Expanders eine nicht unerhebliche Rolle in Bezug auf sein 
Quellverhalten. In Regionen wo wenig Gewebsflüssigkeit zur Verfügung steht und 
große Gewebespannung den Expander umgibt, wird eine geringere Quellung zu be- 
obachten sein. Dies wird durch die Studie von UIJLENBROEK et al. (2010) unter- 
mauert. Den Ziegen wurde ein silikonumhüllter Expander mit einem Ausgangsvolu- 
men von 0,25 ml implantiert in den harten Gaumen implantiert. Nach 40 Tagen hatte 
sich der Expander nur um das 2,8-fache vergrößert (Endvolumen 0,7ml). 
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Das in Abbildung 31 dargestellte Diagramm, zeigt die Quellung der beschichteten 
Expander in vivo  zu festgelegten Entnahmezeiten. Hier zeigt sich, dass bis zum 21. 
Tag eine sehr hohe Reproduzierbarkeit vorlag (OSMED 2010). Die damit bis zu dem 
21. Tag sehr gut vorhersagbare Quellung, lässt eine gute OP-Planung zu. Nach 90 
 
Tagen sind noch Unterschiede im Endvolumen erkennbar. Es wird aber von der Fir- 
ma osmed eingeschätzt, dass diese Unterschiede durch eine weitere Optimierung 




7.3        Anwendbarkeit von Hydrogelexpandern in der Tiermedizin 
 
Da es sich bei den selbstquellenden Hydrogelexpandern um ein osmotisch wirksa- 
mes System handelt, arbeitet es mit Gesetzmäßigkeiten der Physik: Druck und Kon- 
zentrationsausgleich. Die Gewebedehnung über dem Expander verläuft proportional 
zum Volumenzuwachs des Expanders. Zwischen Druckverhalten des Gewebes und 
dem Volumenzuwachs scheint es einen Rückkopplungseffekt zu geben, der verhin- 
dert, dass es zu Druckspitzen und somit extremer Hautspannung kommt. Die Kom- 
plikationen, wie es bei Ballonexpandern häufig der Fall war, wie Gewebehypoxie o- 
der -ischämie mit nachfolgender Wundheilungsstörung (Nekrose) bleibt somit aus 
(WIESE et al. 2001). 
 
Die Zeitdauer der Gewebedehnung ist von verschiedenen Faktoren abhängig. Die 
Umhüllung des Implantats, das Mischungsverhältnis/Zusammensetzung des Hydro- 
gels die jeweils vorliegende Gewebespannung, die artspezifische Elastizität der Haut 
und die Lokalisation der zu dehnenden Haut spielen eine entscheidende Rolle, auch 
im Hinblick auf die Misserfolgsrate (BOZKURT et al. 2008). Somit spielt die Wahl der 
Lokalisation des Implantatlagers eine entscheidende Rolle. Handelt es sich um einen 
Bereich der Haut mit wenig Hautspannung, kann ein schneller expandierendes Im- 
plantat eingesetzt werden. Bei sehr straffer, eng anliegender Haut sollte auf einen 
Expander mit langsamer Volumenzunahme zurückgegriffen werden, um Ischämien, 
Hypoxie des Gewebes und Drucknekrosen zu vermeiden (WIESE et al. 2001). 
 
Auch ist bekannt, dass die Form der Expander eine Rolle bei der Dauer der Gewe- 
bedehnung spielt: So weitet sich ein runder Expander langsamer aus als ein recht- 
eckiger (WIESE 1995). 
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Das Ausdehnungsverhältnis der Expander hängt zum einen von dem prozentualen 
Anteil des Vinylpyrrolidon im Hydrogel, zum anderen von dem Grad der Kompression 
ab (SWAN et al. 2011). 
 
Hydrogelexpander ohne Hülle dehnen sich zügig nach Implantation durch Absorption 
von Wundsekret und interstitieller Flüssigkeit aus (WIESE et al. 2001). Mögliche 
Komplikationen bei der Anwendung dieser Expander ist die schnelle Volumenzu- 
nahme kurz nach der Implantation und die somit eventuell auftretenden Nahtdehis- 
zenzen und Wundheilungsstörungen. Zu empfehlen sind diese Expander bei bereits 
ausreichend vorhandener Haut (z. Bsp. Auffüllen von Defekten, Einsatz nach Enuk- 
leation, Hodenersatz, etc.). Das in unserem Fallbeispiel verwendete Implantat verur- 
sachte bei dem Patienten (Pferd nach Enukleation) keinerlei Entzündungs- oder Ab- 
stoßungsreaktion und wurde gut toleriert. Die Quellung des Implantats entsprach erst 
durch nachträgliche Injektion von physiologischer Kochsalzlösung den Erwartungen. 
Ursache für die zu langsame Quellung ist der große Zeitabstand zwischen Implanta- 
tion und Enukleation, welcher zu einer nicht ausreichenden Menge an interstitieller 
Flüssigkeit für die Quellung führt. Es ist demnach eine zeitnahe Implantation nach 
abgeheilter Enukleationswunde empfehlenswert. 
 
Osmoseexpander mit Silikonhülle haben den Vorteil, dass eine anfänglich schnelle 
Volumenzunahme durch die speziell perforierte Hülle gebremst wird (ANWANDER et 
al. 2007). Die Lochgröße und die Lochanzahl der Silikonhülle bestimmen hierbei die 
Dauer und Geschwindigkeit der Volumenzunahme und führen hierdurch zu einer 
gleichmäßigen,  gewebeschonenden  Dehnung  der  Haut  (ABRAHAMSSON  et  al. 
2009). Die Anwendung des Hydrogelexpanders mit Silikonhülle war in unserem Fall- 
beispiel (Hund mit Verbrennung) erfolgreich. Der Expander zeigte die gewünschte 
Quellung und führte zu einer gewebeschonenden Dehnung und Flächenzunahme 
der Haut (siehe auch Kapitel 6.2.2). 
 
Die in dieser Arbeit erstmalig an Tieren getesteten Expander haben durch die spezi- 
elle Beschichtung, ihre gute lokale Gewebeverträglichkeit und hohe Quellrate gute 
Voraussetzungen für den Einsatz in der Tiermedizin und auch in der minimal- 
invasiven Chirurgie der Humanmedizin geschaffen. Zum Beispiel könnten die Ex- 
pander in der Veterinärmedizin bei angeborenen Gaumenspalten oder oronasalen 
Fisteln Anwendung finden. Die sonst so komplizierten Lappentechniken, teils not- 
wendigen Zahnextraktionen oder der Einsatz von Platten aus Acryl oder Metall könn- 
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ten somit umgangen werden. Natürlich spielt hierbei die Toleranz der Tiere eine nicht 
unerhebliche Rolle. Sollte der Expander störend sein, kann es zum Bearbeiten des 
Gebietes mit der Zunge und nachfolgend zur Entzündung und Abstoßung des Im- 
plantats kommen. 
 
Die Hydrogelexpander insgesamt haben den Vorteil, dass sie einfach und ohne spe- 
zielles, kostenintensives Instrumentarium implantierbar sind. Die Anwendung der Ex- 
pander setzt kein besonderes chirurgisches Können voraus und selbst großflächige 




7.4        Voraussetzungen für den Einsatz von Expandern beim Tier 
 
Für den Einsatz von Hydrogelexpandern sind folgende Voraussetzungen nötig: 
 
 
- Zeit (limitierender Faktor) 
- Gewebe mit ausreichend Gewebewasser 
- geeignete Indikationen 
- Besitzer-Compliance 
- Toleranz vom Tier 
 
Obwohl auch beim Tier der Einsatz von Hydrogelexpandern in vielen Bereichen mög- 
lich wäre, ist dies oft mit Problemen verbunden. So kommt beim Tier erschwerend 
hinzu, dass sie sich nicht schonen, d. h. Liegeflächen sollten nicht betroffen sein, und 
es  auch  durch  Manipulation  zu  Wunddehiszenzen  kommen  kann  (SCHNEIDER 
2008). Auch die Einhaltung der nötigen Hygiene zur Minimierung des Infektionsrisi- 
kos ist schwierig, da an bestimmten Lokalisationen Verbände problematisch sein 
können oder vom Tier nicht toleriert werden. 
 
Zudem stellen die häufigen, anfangs täglichen, später wöchentlichen Kontrollen ne- 
ben den damit verbundenen Kosten eine große Herausforderung für die Compliance 
des Tierhalters dar. Ebenso ist das Tragen von Halskragen, um eine Selbsttraumati- 
sierung der Wundregion des operierten Tieres zu unterbinden, nicht nur für das Tier 
selbst sondern auch seinen Besitzer eine stressbehaftete Situation. Aus diesem 
Grund ist eine gute Compliance seitens des Tierhalters eine wichtige Voraussetzung 
für den Erfolg einer Gewebeexpansion beim Tier. 
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In dieser Arbeit sollte im Tierversuch die lokale Gewebeverträglichkeit der neuen, mit 
PVVV 80/20 beschichteten, hoch hydrophilen Expander (osmed GmbH, Ilmenau, 
Deutschland) getestet werden und allgemeine Indikationen für die Anwendung von 
Hydrogelexpandern erstellt werden. 
 
Material und Methoden: 
 
Für den Versuch standen 24 Kaninchen als Versuchstiere zur Verfügung, welche in 
vier Gruppen unterteilt wurden, wobei die Gruppe 1 als Kontrollgruppe (Expander mit 
Silikonhülle) diente. Die Gruppen 2 - 4 wurden mit den neu entwickelten Hydrogelex- 
pandern („Cylinder M4 x 12“) beschickt. Die Implantation der Expander erfolgte bei 
allen Versuchstieren in die linke Kniefalte. 
 
Nach einem zeitlich vorbestimmten Explantationsplan (nach 10, 21 und 90 Tagen) 
wurden die Expander entnommen, gewogen und das, den Expander direkt umgebe- 
ne Gewebe entnommen, histologisch aufbereitet und untersucht. Zusätzlich wurden 
Proben aus der rechten, nicht implantierten Kniefalte, als Referenzprobe entnom- 
men. 
 
Desweiteren wurde die Anwendbarkeit von Hydrogelexpandern anhand von zwei 
 
Fallbeispielen vorgestellt und untersucht. 





Histologisch konnte bei beiden Expandertypen eine lokale Fremdkörperreaktion 
(Entzündungszellinfiltration, Granulationsgewebe), im Sinne einer Kapselbildung, 
nachgewiesen werden. Die Alterationen des direkt angrenzenden Gewebes der be- 
schichteten Expander sind insgesamt nur geringgradig stärker ausgeprägt als in den 
Proben mit Verwendung des Implantats mit Silikonhülle. Somit ist die Gewebever- 
träglichkeit der neu entwickelten Expander mit den silikonumhüllten Expandern ver- 
gleichbar. 
 
Diese Arbeit konnten weiterhin zeigen, dass die „Cylinder M4 x 12“-Expander mit der 
PVVV 80/20-Beschichtung ein deutlich höheres Quellverhalten aufweisen als die 
herkömmlichen, mit Silikonhülle umgebenen, Expander. 
 
Die in den Fallbeispielen verwendeten Hydrogelexpander, zeigten in beiden Fällen 




Für beide Expandertypen lässt sich eine gute lokale Verträglichkeit ableiten. Damit 
bieten die getesteten Expander „Cylinder M4 x 12“ mit der PVVV 80/20-Beschichtung 
die Möglichkeit, die Silikonhülle in ausgewählten Indikationen zu ersetzen und neue 
Einsatzmöglichkeiten zu erschließen.  Zudem bieten die beschichteten Expander den 
Vorteil, dass es durch ihre minimale Größe nur einer kleinen Inzision für die Implanta- 
tion bedarf und sie damit besonders für den Einsatz in der minimal invasiven Chirur- 
gie geeignet erscheinen. 
 
Einsatzmöglichkeiten der Hydrogelexpander in der Veterinärmedizin sind unter medi- 
zinischen und ästhetischen Gesichtspunkten zu betrachten. Im Vordergrund der me- 
dizinischen Indikationen stehen vor allem Wunden mit erheblichem Gewebeverlust 
(z. Bsp. nach Traumata, Verbrennungen u.a.),  bei denen eine plastische Operation 
keine spannungsarme Adaptation der Wundränder gewährleisten kann. Auch die 
kosmetische Indikation gewinnt immer mehr an Bedeutung. Möglich ist der Einsatz 
des Expanders zum Beispiel als Hodenimplantat oder als Dauerimplantat nach Enuk- 
leatio bulbi und zur Narbenkorrektur. 
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Ihr klinischer  Einsatz bedarf  jedoch  weiterer  experimenteller  - vor allem  - in-vivo- 
Untersuchungen,  um ihre Einsatzmöglichkeiten  beim Tier- und in Zukunft auch beim 
Menschen- zu evaluieren. 
Summary 105  
 
 






Indications and tissue tolerability of self-inflating hydrogel expanders in various ani- 
mals 
 
Department of Veterinary Surgery, Faculty of Veterinary Medicine, University of Leip- 
zig 
 
Submitted in February 2014 
 
 
106 p., 69 fig., 6 tables.,115 ref., app. 
 
 
Keywords: Hydrogel, Expander, Skin, Tissue expansion, Enucleation, Burn injury 
 
 
This study sought to test local tissue tolerability of the new, highly hydrophilic ex- 
pander coated with PVVV 80/20 (osmed GmbH, Ilmenau, Germany) in animal exper- 
iments and to develop general indications for the use of hydrogel expanders. 
 
Materials and Methods: 
 
There were 24 rabbits used as experimental animals for the experiment, which were 
divided into four groups, where Group 1 served as a control group (expander with 
silicone shell). Groups 2-4 were coated with the newly developed hydrogel expander 
(“Cylinder M4 x 12”). Implantation of the expanders took place in the left knee fold in 
all of the experimental animals. 
 
According to a preset explantation schedule (after 10, 21, and 90 days), the expand- 
er was removed, weighed and the tissue directly adjacent to the expander was re- 
moved, histologically prepared and examined. In addition, samples were taken from 
the right, non-implanted knee fold to serve as reference samples. 
 
Moreover, the usability of the hydrogel expander was presented and investigated by 




On histological examination, there was evidence of a local foreign body reaction (infil- 
tration of inflammatory cells, granulation tissue) in the form of capsule formation for 
both types of expander. Overall, the changes in the directly adjacent tissue were only 
106 Summary  
 
 
slightly more marked for the coated expander than in the samples using an implant 
with a silicone shell. Thus, the tissue tolerability of the newly developed expander is 
comparable to that found with the silicone-coated expander. 
 
Further, this study showed that the “Cylinder M4 x 12” expander with the PVVV 80/20 
coating exhibited significantly better swelling properties than conventional expanders 
coated with silicone shells. 
 
The hydrogel expander used in the case examples demonstrated the desired cos- 




Good local tolerability can be shown for both types of expander. Thus, the tested ex- 
pander “Cylinder M4 x 12” with the PVVV 80/20 coating has the option of replacing 
the silicon shell for selected indications and for developing new areas of application. 
In addition, the coated expanders have the advantage that due to their minimal size, 
they require only a small incision for implantation, and thus seem particularly well 
suited for use in minimally invasive surgery. 
 
Possible uses for the hydrogel expander in veterinary medicine should be considered 
from both medical and aesthetic perspectives. The primary medical use would be for 
treating wounds with significant tissue loss (for example, after trauma or burns, 
among others), where plastic surgery cannot assure tension-free approximation of 
the wound margins. Cosmetic indications are also gaining in importance. Possible 
uses of the expander would include testicular implants, permanent implantation fol- 
lowing ocular enucleation, or for scar correction. 
 
However, clinical use of the hydrogel expanders requires further experimental study, 
especially in vivo, for evaluating their potential applications in animals and, in the fu- 
ture, in humans as well. 
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